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ESTADO DO ACRE

CAMARA MUNICIPAL DE RIO BRANCO
COORDENADORIA DE RECURSOS HUMANOS

DECLARACAO DE ACUMULAQAONOU NAO-ACUMULACAO DE CARGOS / EMPREGOS /
FUNCOES E APOSENTADORIA

Nome:

C.P.F. Data de Nasc.:
Telefone: e-mail:

Cargo: Matricula:

Lotacéo: Setor:

Jornada de trabalho: horas.

Horario de trabalho: de as e de as horas.

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE:

() POSSE () APOSENTADORIA

() EXERCO outro Cargo, Emprego ou Funcdo na Administracdo Publica Federal, Estadual ou
Municipal, Autarquia, Empresa Publica, Sociedade de Economia Mista ou Fundac¢éo Publica.

( ) NAO EXERCO outro Cargo, Emprego ou Funcdo na Administragéo Publica Federal, Estadual ou
Municipal, Autarquia, Empresa Puablica, Sociedade de Economia Mista ou Fundacdo Publica.

() SOU APOSENTADO da Administragdo Publica Federal, Estadual ou Municipal, Autarquia,
Empresa Publica, Sociedade de Economia Mista ou Fundacao Publica.

( ) NAO SOU APOSENTADO da Administracdo Publica Federal, Estadual ou Municipal,
Autarquia, Empresa Publica, Sociedade de Economia Mista ou Fundacado Publica.

ATENCAO: Preencher os dados abaixo se exerce outro Cargo, Emprego ou Funcéo na Administracio
Publica Federal, Estadual ou Municipal, Autarquia, Empresa Publica, Sociedade de Economia Mista ou
Fundacéo Publica.

Org&o ou Empresa:

Unidade da Federacao em exercicio:

Natureza Juridica (Adm. Direta, Autarquia, Fundacéo Publica, Empresa Publica ou Sociedade
de Economia Mista):

Tipo de Administracdo (Federal, Estadual, Municipal):

Cargo, Emprego, Func¢éo Gratificada, Cargo de Direcdo ou outras:

Jornada de trabalho: horas.
Horario de trabalho: de as e de as horas.
Carga Horaria Semanal: horas.
Endereco da Instituicdo:
Telefone:
, / /
local data

assinatura




