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DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO OU NÃO ACUMULAÇÃO DE CARGO/FUNÇÃO/EMPREGO
PÚBLICO

________________________________________,  infra-assinado,  portador  do  RG  nº

______________________, inscrito(a) no CPF sob o nº ___________________,  nos termos dos

incisos XVI e XVII, §10, do art. 37, da Constituição Federal de 1988, declaro que NÃO acumulo

ilicitamente cargo ou emprego público, no âmbito da Administração Pública Federal, Estadual e

Municipal,  abrangendo  autarquias,  fundações,  empresas  públicas,  sociedades  de  economia

mista, suas subsidiárias e sociedades controladas, direta ou indiretamente pelo poder público.

(  ) Para fins do contido nos supracitados incisos XVI e XVII, do art. 37 da Constituição Federal,

DECLARO que exerço licitamente o cargo de ________________________________________,

no (a) ________________________________________________, onde estou sujeito (a) à carga

horária contratual de _____ horas semanais, que cumpro de _____________à ____________,

no horário das _____ às _____, conforme certidão anexa.

(  ) Para fins do contido nos supracitados incisos XVI e XVII, do art. 37 da Constituição Federal,

DECLARO que acumulo licitamente proventos de aposentadoria ocorrida em _____________ no

cargo de ___________________, do(a) ________________________, conforme certidão anexa.

DECLARO ainda, ter plena ciência de que estarei sujeito às penalidades previstas em Lei, caso

venha a incorrer em acumulação ilegal,  durante o exercício do cargo/função para a qual fui

contratado(a),  comprometendo-me,  a  qualquer  tempo  informar  ao  Conselho  Regional  de

Medicina do Estado de Sergipe qualquer alteração nas condições acima informadas.

Local , ___ de ___________ de 20__.

__________________________________________________
Assinatura do Declarante


