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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO
PRÓ-REITORIA DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
Avenida Rio Branco, 50 – Santa Lúcia – 29056-255 – Vitória – ES
27 3357-7500
DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS
DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO DE CARGOS
	SERVIDOR
     


	1. IFES
	CAMPUS     


	CARGO
     
	SETOR DE LOTAÇÃO
     


	Regime de Trabalho

	 FORMCHECKBOX 
 20 horas semanais
	 FORMCHECKBOX 
 30 horas semanais
	 FORMCHECKBOX 
 40 horas semanais
	 FORMCHECKBOX 
 Dedicação Exclusiva


	Horário de Trabalho Discriminado  (Obs.: tracejar os campos dos horários não preenchidos)

	
	segunda-feira
	terça-feira
	quarta-feira
	quinta-feira
	sexta-feira
	sábado

	Matutino
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      

	Vespertino
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      

	Noturno
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      


	______/______/_________
	
	Carimbo do Chefe imediato

	
	Assinatura do chefe imediato
	

	Declaro que não ocupo qualquer cargo, emprego ou função em outro Órgão do Poder Público Federal, Estadual ou Municipal, bem como de suas Autarquias, inclusive as de Regime Especial, Empresas Públicas, Sociedades de controle Direto ou Indireto, ainda que dos mesmos esteja afastado, não exercendo qualquer atividade autônoma ou em entidade privada, que seja remunerada.

	______/______/_________
	   

	
	Assinatura do declarante


	2. OUTRAS ATIVIDADES

	 FORMCHECKBOX 
 Atividade Privada 
	 FORMCHECKBOX 
Atividade Autônoma
	 FORMCHECKBOX 
 Atividade Pública
	 FORMCHECKBOX 
 Outra atividade

	CARGO
     
	EMPREGADOR
     


	Regime de Trabalho

	 FORMCHECKBOX 
 20 horas semanais
	 FORMCHECKBOX 
 30 horas semanais
	 FORMCHECKBOX 
 40 horas semanais
	 FORMCHECKBOX 
 Outro _________________


	Horário de Trabalho Discriminado  (Obs.: tracejar os campos dos horários não preenchidos)

	
	segunda-feira
	terça-feira
	quarta-feira
	quinta-feira
	sexta-feira
	sábado

	Matutino
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      

	Vespertino
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      

	Noturno
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      
	de       às      


	______/______/_________
	
	Carimbo do Chefe imediato

	
	Assinatura do chefe imediato
	

	______/______/_________
	   

	
	Assinatura do declarante


A presente declaração é firmada com pleno conhecimento de que qualquer omissão constituirá presunção de má fé, e que tal irregularidade será apurada nos termos dos artigos 143 c/c o inciso XII do artigo 132, ambos da lei 8.112/90. 
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