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DECLARAÇÃO

Eu, ______________________________________________________________________,

CPF: ________________________, declaro, sob as penas da lei, para fins de nomeação no

cargo/emprego  em  comissão  ou  na  função  de  confiança  de

_____________________________________,  símbolo  __________,  junto  ao

órgão/entidade  ___________________________________________,  que  não  possuo

vínculo 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 jurídica investido em

cargo de direção, chefia ou assessoramento, nos termos da Súmula Vinculante no 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  sanções  administrativas,  caso  seja  comprovada  a

inveracidade do declarado neste documento.

   _____________________,   _____ de ______________ de _________.

_____________________________________________________________

Assinatura do(a) Declarante


