- Av. Almirante Barroso, 600

E c EARA Praia de Iracema

CEP: 60060-440 « Fortaleza / CE
' GOVERNO DO ESTADO Fone: (85) 3101.5123

SECRETARIA DA SAUDE

DECLARACAO

Eu,

I

CPF: , declaro, sob as penas da lei, para fins de

nomeagao no cargo/emprego em comissao ou na funcao de confiangca de

, simbolo , junto ao

orgao/entidade , que nao

possuo vinculo conjugal ou de parentesco em linha reta, colateral ou por
afinidade, até o terceiro grau, com a autoridade nomeante ou com servidor da
mesma pessoa juridica investido em cargo de direcdo, chefia ou
assessoramento, nos termos da Sumula Vinculante n2 13, do Supremo Tribunal
Federal (STF).

Atesto estar ciente que declarar falsamente é crime previsto na Lei Penal e que
por ela responderei, independente das sangb0es administrativas, caso seja

comprovada a inveracidade do declarado neste documento.

Em , aos de de

Assinatura do Declarante
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- Av. Almirante Barroso, 600
c EA RA Praia de Iracema
CEP: 60060-440 « Fortaleza / CE
GOVERNO DO ESTADO Fone: (85) 3101.5123

SECRETARIA DA SAUDE

DECLARAGAO DE INELEGIBILIDADE E DE IMPEDIMENTOS

Eu, ’
CPF: , declaro, sob as penas da lei, para fins de
nomeagao no cargo de provimento em comissao de

, simbolo , junto ao
orgao/entidade , que nao

estou inelegivel e nem impedido para posse e exercicio perante a Administracao
Publica Estadual, estando apto a apresentar, a qualquer tempo, todas as

certidoes por ele requeridas.
Declaro, ainda, sob minha inteira responsabilidade, serem exatas e verdadeiras
as informagdes aqui prestadas, sob pena de incursao no disposto no art. 299,

do Cédigo Penal Brasileiro.

Em , aos de de

Assinatura do Declarante
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Av. Almirante Barroso, 600

-
c EA RA Praia de Iracema
CEP: 60060-440 « Fortaleza / CE
GOVERNO DO ESTADO Fone: (85) 3101.5123

SECRETARIA DA SAUDE

DECLARACAO DE BENS

NOME COMPLETO:
CARGO:

ORGAO:

SITUAGAO FUNCIONAL: MATRICULA:
ENDERECO:

BAIRRO: FONE:

ESTADO CIVIL: RG Ne:

TiTULO DE ELEITOR Ne: ZONA: SECAO:
CERTIFICADO DE RESERVISTA:

CPF:

DISCRIMINE OS BENS E VALORES, INCLUSIVE DOS DEPENDENTES:

Em , aos de de

Assinatura do Declarante

3/4



- - Av. Almirante Barroso, 600
< ) c EA RA Praia de Iracema
y/ b CEP: 60060-440 » Fortaleza / CE
\\/‘ GOVERNO DO ESTADO Fone: (85) 3101.5123

SECRETARIA DA SAUDE

DECLARACAO DE NAO-ACUMULACAO DE CARGOS E
EMPREGOS PUBLICOS

Eu,
(nacionalidade) , (estado civil)
portador(a) do RG n° , € inscrito no CPF sob o n©°

residente e domiciliado(a) a

declaro, sob as penas da

lei, junto a Secretaria da Saude do Estado do Ceara (Sesa) que:

D NAO POSSUO nenhum outro vinculo no Servigo Publico, quer seja na esfera Federal,
Estadual ou Municipal, quer seja na Administracdao Direta ou Indireta, cuja acumulagao
seja vedada com o cargo o qual estou ocupando, conforme estabelece o caput do inciso
XVI, do Artigo 37, da Constituicdao Federal.

DPOSSUO outro vinculo no Servico Publico na seguinte instituicdo, conforme

especificado abaixo:
Esfera:D Federal|:| Estaduall:l Municipal;

Tipo de vinculo: D Efetivol:l Comissionado;

Situacgao FuncionaI:D Ativo |:| Inativo[l Outro ;
Instituicao/Cargo: ;
Em , a0s de de

Assinatura do Declarante
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