DECLARACAO DE NAO ACUMULACAO DE
CARGO/FUNCAO/EMPREGO PUBLICO

Eu, portador da Carteira de
Identidade n°. SSP - CE, CPF
n®.

DECLARO, com base no que dispde os incisos XVI e XVII do artigo 37 da
Constituicdo Federal e no Caput do art. 9° da Lei Federal n° 14.547, de
21/12/2011, alterada pela Lei Estadual n° 14.885, de 14/12/2012 que

presentemente:

nao exerco em acumulacdo remunerada qualquer outro Cargo, Emprego ou
Fungdo Publica no ambito da Administragdo Publica Federal, Estadual e
Municipal, abrangendo autarquias, fundagcdes, empresas publicas, sociedades
de economia mista, suas subsidiarias e sociedades controladas, direta ou

indiretamente pelo poder publico.

Declaro, ainda, que tomei conhecimento do inteiro teor das normas acima relacionadas e que
estou ciente de que estarei sujeito as penalidades previstas em Lei, caso venha a incorrer em
acumulacdo ilegal, durante o exercicio da fungdo para a qual serei contratado.

Brejo Santo — CE, em de de

Declarante



Declaracao de Isencéo do Imposto de Renda Pessoa
Fisica (IRPF)

Eu, , brasileiro (a),

residente e domiciliado (a) na rua ,
cidade de - , portador(a) do CPF N°.
DECLARO ser isento(a) da apresentacdo da

Declaragcdo do Imposto de Renda Pessoa Fisica (DIRPF) no(s) exercicio(s)

por nao incorrer em nenhuma das hipdteses de
obrigatoriedade estabelecidas pelas Instrugcdes Normativas (IN) da Receita Federal
do Brasil (RFB).

Esta declaracdo esta em conformidade com a IN RFB n°® 1548/2015 e a Lei n°
7.115/83*.

Declaro ainda, sob as penas da lei, serem verdadeiras todas as informagdes acima

prestadas.

, de de 20

Assinatura



DECLARAGAO NEGATIVA DE BENS

DECLARQO, para fins de direito e para fazer prova junto a Prefeitura Municipal de
Brejo Santo que eu, ,
portador(a) do R.G. , e do C.P.F ,

residente e domiciliado(a) a

nesta cidade de , NA0 possuo a propriedade de nenhum

bem, mével ou imdével, em meu nome.

Pelo que firmo e assino a presente declaragdo em (02) duas vias de igual teor e

forma, para que surta seus efeitos legais.

Brejo Santo — CE, de de




DECLARAGAO DE BENS

Eu, , portador(a) do R.G

e do CPF , residente e domiciliado(a) a

nesta cidade de

, DECLARQO, para fins de direito e para fazer prova junto

a Prefeitura Municipal de Brejo Santo, ser proprietario(a), neste ato, dos seguintes bens:

= © © N o o bk~ owbdh =

Pelo que firmo e assino a presente declaragdo em (02) duas vias de igual teor e

forma, para que surta seus efeitos legais.

Brejo Santo — CE, de de







CADASTRO FUNCIONAL

DADOS PESSOAIS

NOME- | SEXO-
DATA DE NASCIMENTO- | NATURALIDADE- ESTADO-
FILIACAO: PAI- | MAE-
ESTADO CIVIL- | PROFISSAO- | N2 DE FILHOS -
IDENTIDADE Ne- | CPF- | TIT. ELEITOR-
CARTEIRA PROFISSIONAL Ne- SERIE- | PIS/PASEP-
END. RESIDENCIAL- | Ne. | TELEFONE-
CIDADE- | BAIRRO-
SE CASADO (A) NOME DO CONJUGE-
E-MAIL-

DADOS PROFISSIONAIS
LOTACAO-
CARGO- FUNCAO-
SALARIO RS- GRATIFICAGAO RS-
DATA DE ADMISSAO- / / | REGIME- | TURNO-
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS-

DADOS EDUCACIONAIS (PRIMARIO, GINASIAL, COLEGIAL, SUPERIOR) ETC

CURSOS INSTITUICOES EPOCA

DE A

m

OUTROS CURSOS (SEMINARIOS, CONGRESSOS) INSTITUICOES POCA

DE A

EXPERIENCIAS DE TRABALHO

m

CARGO / FUNGAO INSTITUICAO LOCAL POCA

DE A

OUTRAS OBSERVACOES JUGADAS NECESSARIAS

FOTO

Assinatura:




ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL - ASO

Fundamentagédo legal art. 168 da CLT combinado @erarma regulamentadora n® 7. com redagéo
dada pela Portaria SST n°. 24 de 28/12/94 altgraldaPortaria n°. 8 de 08/05/96.

1. IDENTIFICACAO

Nome do(a) Trabalhador(a)
Identidade ndmero: SSP - taeddanascimento / /
Funcdo que ira exercer, exerce ou exerceu

2. RISCOS EXISTENTES NA ATIVIDADE DO EMPREGADO:

3. PROCEDIMENTOS MEDICOS A QUE FOI SUBMETIDO (A):

() Avaliacao Clinica e Analise Ocupacional ata; / /
() Exame de Aptidao Clinica e Mental Data: / /
3.1 EXAMES COMPLEMENTARES:
Data: / /
Data: / /
Data: / /
Observagoes:
4. CONCLUSAO SOBRE A CAPACIDADE LABORATIVA:
Apto para a fungéo que: () irdexercer ( )exerce () exerceu ) (napto

5. VALIDADE DO EXAME MEDICO:

( ) Hum ano )(Dois anos ()

6. FINALIDADE DO EXAME MEDICO:

( ) Admissional ( ) Periddico ( etRrno ao trabalho ( ) Mudanca de func@o) Demissional

7. MEDICO ENCARREGADO DO EXAME: Enderegororma de Contato

Nome:
ASS:

8. COORDENADOR DO PCMSO DA EMPRESA ( QUANDO APLICAVEL) :

Nome: CRM:
Recebi a 22 via do ASO em: / / OBS: O exame médico deve ser custead
pelo empregador ( Art. 168 CLT).

ASS:




