DECLARAÇÕES

DECLARO, sob pena de responsabilidade, para fins de contratação junto à USP, que (   ) exerço    (   ) não exerço   (   ) estou afastado de, cargo, emprego ou função na Administração Pública Direta, Indireta ou Fundacional de qualquer dos Poderes da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, e em qualquer regime jurídico.

Preencher os campos abaixo no caso do Declarante exercer ou estar afastado de cargo, emprego ou função nos termos indicados acima.
IDENTIFICAÇÃO DO ÓRGÃO PÚBLICO
Órgão Público: .........................................................................................................  Telefone: ................................................................

Endereço: ...................................................................................................................................................................................................

Bairro: .............................................................  Cidade: ......................................................  Estado: ......................................................

Cargo / Emprego / Função: ......................................................................  Regime Jurídico: ...................................................................

Esclareço que a distância entre os locais em que vou atuar é de aproximadamente _______ km e que utilizarei ___________________________ como meio de transporte, gastando no percurso _______ horas e _______ minutos.

DECLARO, sob pena de responsabilidade, para fins de contratação junto à USP, que (   ) já exerci  (   ) nunca exerci cargo, emprego ou função na Administração Pública Direta, Indireta ou Fundacional de qualquer dos Poderes da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, e em qualquer regime jurídico.

Preencher os campos abaixo no caso do Declarante ter exercido cargo, emprego ou função nos termos indicados acima, anexando prova de exoneração ou da rescisão de cargo ou emprego.
IDENTIFICAÇÃO DO ÓRGÃO PÚBLICO
Órgão Público: .........................................................................................................no período de ......../......../.........a......./........../...........
Órgão Público: ........................................................................................................ no período de ......./......../..........a......../......../............
Órgão Público: .........................................................................................................no período de ...../......../............a......./......../............
DECLARO, sob pena de responsabilidade, para fins de contratação junto à USP, que (   )sou  aposentado   (   ) não sou aposentado.

Preencher os campos abaixo no caso do Declarante ser aposentado.
IDENTIFICAÇÃO DA APOSENTADORIA
Órgão que paga a aposentadoria: ...............................................................................................................................................................

Empresa Privada ou Órgão Público no ato da aposentadoria:....................................................................................................................

Órgão Público subordinado a (   ) União   (   ) Estado   (   ) Município (   ) Distrito Federal
Empresa Privada (   )
Cargo/Emprego/Função no ato da aposentadoria: .....................................................................................................................................

Regime Jurídico: ..........................................................

Cidade: .........................................................................................................     Estado: ............................................................................

Tempo utilizado para efeito desta aposentadoria:
(  ) tempo total no serviço público  (  ) tempo total na iniciativa privada (  ) parte do tempo no serviço público e parte na iniciativa privada.

Discriminar abaixo os documentos anexos relativos à sua aposentadoria:

DECLARO, ainda, que qualquer alteração nas situações acima indicadas será imediatamente por mim comunicada ao Departamento de Recursos Humanos da Universidade de São Paulo.


................................., ........ de ........................... de 20....

Nome: ..




assinatura

CIENTE

...................................................................................                  ...../...../.....

                                                assinatura do Dirigente da Unidade / Órgão

