DECLARAÇÃO 

ACUMULAÇÃO DE CARGOS, EMPREGOS OU FUNÇÕES E APOSENTADORIA

Eu, nome completo, declaro para fins de posse ou contratação junto à Prefeitura Municipal de Ipiranga do Piauí/Secretaria Municipal de Saúde, que:
1.(  ) NÃO exerço qualquer outro cargo, emprego ou função na Administração Pública direta e indireta de qualquer dos Poderes da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios; suas Autarquias, Fundações mantidas pelo Poder Público, Empresas Públicas, e Sociedades de Economia Mista,  nem percebo proventos de aposentadoria decorrentes de cargo, emprego ou função pública, e  não exerço nenhuma atividade remunerada na iniciativa privada.

2.(   ) Acumulo cargo, emprego ou função na Administração Pública direta e indireta de qualquer dos Poderes da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios;  suas Autarquias; Fundações mantidas pelo Poder Público, Empresas Públicas, e Sociedade de Economia Mista; conforme a seguir: Cargo(s):________________________________________________________________;
Órgão(s):________________________________________________________________;

3.( ) Acumulo emprego(s) em Empresa(s) da iniciativa privada: Cargo(s):_________________________________________________________________;

Empresa(s):_______________________________________________________________;

4.( ) Percebo proventos de aposentadoria(s) decorrente do(s): Cargo(s):________________________________________________________________; Órgão(s):________________________________________________________________;


Em caso de acumulação, estou ciente da previsão do item 4.7 do Edital.


Comprometo-me a comunicar Departamento de Recursos Humanos/PMI, qualquer alteração que vier a ocorrer em minha vida profissional, que não atenda aos dispositivos editalícios previstos para os casos de acumulação de cargos. 


Estou ciente que declarar falsamente é crime previsto na Lei Penal e que por ele responderei, independente das sanções administrativas, caso se comprove a inveracidade do declarado neste documento. 

Ipiranga do Piauí, ____de ______  de 2020  .
______________________________________________

(Nome completo )
N° CPF xxxxxxx
