GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

DECLARACAO DE COMPATIBILIDADE DE HORARIOS

IDENTIFICACAO

Nome Completo: CPF:

E-mail: Telefone:

Em conformidade com o inciso XVI do artigo 37 da Constituigdo Federal e Emenda
Constitucional n°® 34, de 14 de dezembro de 2001, declaro, para fins de investidura no

cargo/emprego publico de , com jornada de

trabalho de horas semanais na 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 Administragdo Direta ou Indireta, cuja acumulacao seja vedada
com o cargo o qual estou ocupando, conforme estabelece o caput do inciso XVI, do Artigo 37, da

Constitui¢ao Federal.

D POSSUO o cargo/emprego/fungido de ,

pertencente do Orgio , o Municipio/Estado
, lotado no(a) sob a
matricula n° , com jornada de trabalho de horas semanais.
Observacao:
, de de

Assinatura do(a) Declarante

Secretaria da Sadde do Estado do Ceard
Av. Almirante Barroso, 600 - Praia de Iracema « CEP: 60060-440
Fortaleza / CE « Fone: (B5) 31015123
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