PREFEITURA DE BARRA DO GARCAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE ACUMULO DE CARGOS/ DISPONIBILIDADE

Declaro, para os fins do contido nos incisos XVI e XVII do art. 37 da Constituicdo Federal e da Lei
Complementar n° 03 de 04 de Dezembro de 1991 — Estatuto dos Servidores Publicos Municipais, e do Edital
001/2011 ao qual da provimento de vagas para o quadro de servidores da PREFEITURA MUNICIPAL DE

BARRA DO GARCAS — MT, gue ndo acumulo cargo publico, nem t&o pouco outro que possa interferir e

ou atrapalhar o transcorrer do labor dentro da carga horaria estabelecida pela administracgao.

Declaro ainda estar ciente da carga horaria de h_semanais_prevista em concurso, e que cumprirei

diariamente, nos horarios a serem designados pela Secretaria/Chefia Imediata.

de de
Assinatura
IDENTIFICACAO DO PROPONENTE
NOME: MATRICULA/RG:
CPF ORGAO:
ENDERECO RESIDENCIAL
BAIRRO MUNICIPIO UF CEP

TELEFONE( )

Declaro sob pena do Art. 299 da Lei 2.848/1940.
A CARGO DO ORGAO DE RECURSOS HUMANOS

Obs.

BARRA DO GARCAS — MT, DE DE

Rua Presidente Vargas, 55, Centro. CEP. 78.600-000 - Barra do Garcas/MT - Tel. (66) 3401-9141
E-mail: saude@barradogarcas.mt.gov.br — Site: www.barradogarcas.com
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PREFEITURA DE BARRA DO GARCAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE BENS

Eu, nascido em
: residente e domiciliado a,
, Inscrito no
CPF n° RG, !
profisséo, , declaro para os fins de ingresso na

Administracdo Publica Municipal que até a presente data 0 meu patrimonio é de:

1). Valor
2). Valor
3). Valor
4). Valor
5). Valor
6). Valor
7). Valor

Sendo o que havia a declarar e por ser a expressao da verdade, firmo a presente declaracéo sob pena do Art. 299
da Lei 2.848/1940.

Nome:
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PREFEITURA DE BARRA DO GARCAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE RESIDENCIA.

Eu, nascido em
: residente e domiciliado a,

, inscrito no

CPF n° RG, ,
profissdo, , declaro para os fins de ingresso na

Administracdo Publica Municipal que meu endereco residencial é o acima declarado conforme cdépia
comprovante de Agua ou Energia Elétrica em anexo.
Sendo o que havia a declarar e por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaracéo sob pena do Art. 299

da Lei 2.848/1940.

Nome:

Visto RH:
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PREFEITURA DE BARRA DO GARCAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

BARRA DO GARCAS — MT, DE DE

DECLARACAO DE NAO DEMISSAO POR JUSTA CAUSA

Eu, nascido em

, residente e domiciliado a,

, inscrito no

CPF n° RG, ’

rofisséo, , declaro para os fins de ingresso na
f decl f d

Administracdo Pablica Municipal que ndo fui em tempo algum demitido do Servigo Publico por justa causa ou
em decorréncia de processo administrativo ou criminal, nem ter sofrido penalidade por pratica de atos

desabonadores em quaisquer das esferas de governo.

Sendo o que havia a declarar e por ser a expressao da verdade, firmo a presente declaracdo sob pena do art. 299
da Lei 2.848/1940.

Nome:

Visto RH:
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Nome:

PREFEITURA DE BARRA DO GARCAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO GARCAS - MT
FICHA CADASTRAL —RH

Data Nasc: / /

Pai.

Mae:

Naturalidade:

Nacionalidade Brasileira () Estrangeira( )

CPF:

RG: Orgéo: Data Exp: I

PIS/PASEP:

CTPS n°; Série Data Exp: / /

Titulo Eleitor:

Secéo: Zona: Data Exp: / /

Tipo Sanguineo:

E-mail:

Endereco:

Bairro:

Cidade:

CEP Complemento:

N° Conta Corrente:

Banco: Agencia

Cidade:

Estado:

Grau de Escolaridade

Matricula Funcional:

Admiss&o / / Concurso( ) NAO ()

Cargo :

Vinculo:

Funcgéo Atual:

Orgdo de LotacAo:

Telefone fixo:

Celular: outros:

Estado Civil:

Conjuge

CPF DO Conjuge:

Data Nascimento: / /

01 -Nome:

DEPENDENTES
D. Nasc. [/ /

Grau de Parentesco:

CPF

02 -Nome:

D.Nasc. [/ /

Grau de Parentesco:

CPF

03 -Nome:

D. Nasc. [/ /

Grau de Parentesco:

CPF

Observagoes:

Secretaria realizadora do recadastramento: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Responsavel ou Supervisor:

Assinatura do servidor
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PREFEITURA DE BARRA DO GARCAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Barra do Garcas — MT /

SITE PARA IMPRESSAO DAS CERTIDOES NEGATIVAS

*Certidao de 1° grau
Imprimir no verso autenticidade

E

*Certidao de 2° grau
Imprimir no verso autenticidade

www.timt.jus.br/servicos/certidaoneqgativa

*Certidao negativa Tribunal Regional Federal da 12 Regido
Imprimir no verso autenticidade

www.trfl.jus.br/servicos/certidao

* CERTIDAO DE QUITACAO ELEITORAL
IMPRIMIR NO VERSO AUTENTICIDADE

www.tse.jus.br/certidao



http://www.tjmt.jus.br/servicos/certidaonegativa
http://www.trf1.jus.br/servicos/certidao

