GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

DECLARACAO

Eu, ,

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

cargo/emprego em comissao ou na funcao de confianca de

, simbolo , junto  ao

orgao/entidade , que niao 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 Stmula Vinculante n® 13, do

Supremo Tribunal Federal (STF).

Atesto estar ciente que declarar falsamente ¢ crime previsto na Lei Penal e que por ela
responderei, independente das sangdes administrativas, caso seja comprovada a

inveracidade do declarado neste documento.

Assinatura do(a) Declarante
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