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SAPIGHTIA DI IGKT




Universidade Federal da Paraíba

Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas

Comissão Permanente de Acumulação 

de Cargos e Empregos
	


	DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO 


	Finalidade da Declaração:     

 FORMCHECKBOX 
 Posse/Contratação                                     FORMCHECKBOX 
 Afastamento                           FORMCHECKBOX 
 Aposentadoria

 FORMCHECKBOX 
 Mudança de Regime de Trabalho             FORMCHECKBOX 
 Auditoria


	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	Nome: 

	RG:
	CPF:

	Endereço:

	Bairro:
	Cidade:
	CEP:

	Telefone:
	E-mail:


	VÍNCULO COM A UFPB

	Cargo:
	Siape:

	Regime de Trabalho:          FORMCHECKBOX 
 20h              FORMCHECKBOX 
 30h               FORMCHECKBOX 
 40h              FORMCHECKBOX 
 DE

	Campus:
	Local de exercício:


	OUTROS VÍNCULOS

	Exerce outros cargos, empregos ou funções na administração pública federal, estadual, municipal, autárquica, fundacional, empresa pública, sociedade de economia mista, ou mesmo em outros órgãos ou empresas privadas:                 FORMCHECKBOX 
 Sim             FORMCHECKBOX 
 Não

	Em caso afirmativo, informe os seguintes dados:

	Órgão ou Empresa:

	Cargo:
	Cargo em Comissão:    FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não

	Carga Horária:
	Lotação:   

	Vínculo empregatício:         FORMCHECKBOX 
 Estatutário               FORMCHECKBOX 
 CLT               FORMCHECKBOX 
 Outros


	Exerce atividade empresarial:          FORMCHECKBOX 
 Sim              FORMCHECKBOX 
 Não

	Em caso afirmativo, informe os seguintes dados:

	Empresa:

	CNPJ:
	Telefone:

	Vínculo:  (     ) Empresário Individual    (     ) Sócio-Administrador     (     ) Sócio Cotista


	É aposentado:          FORMCHECKBOX 
 Sim              FORMCHECKBOX 
 Não

	Em caso afirmativo, informe os seguintes dados:

	Órgão ou Empresa:

	Cargo:
	Carga Horária:   

	Nível de Escolaridade do Cargo:

	Fundamentação Legal:

	Ato de Aposentadoria:   
	Data de aposentadoria: ____/____/____

	Área de Atuação:          


	É beneficiário de pensão civil:          FORMCHECKBOX 
Sim              FORMCHECKBOX 
 Não

	Em caso afirmativo, informe os seguintes dados:

	Órgão:

	Grau de parentesco com o instituidor:   

	Tipo de Pensão:
	Data da concessão: ____/____/____

	Fundamentação Legal:


	Exerce atividade de profissional liberal:         (     ) Sim             (     ) Não


	Observações:

	

	


Por ser expressão da verdade, firmo a presente.
João Pessoa, ____ de _________________ de ______.

_____________________________________
Documentos a serem apresentados:

· RG e CPF  - original e cópia;
· Carteira de Trabalho e Previdência Social – original e cópia;
· Em caso do servidor possuir outro emprego, deve apresentar declaração da empresa/instituição contendo a carga horária semanal dos serviços prestados, cargo e lotação.
_1053468723

