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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Pró-Reitoria de Recursos Humanos

Departamento de Administração de Pessoal

Declaração de Acumulação de Cargos, Empregos, Funções e Proventos
DADOS DO INTERESSADO: (É importante preencher todos os campos e anexar a documentação comprobatória)
	Nome Social: (opcional, conforme Decreto nº 8.727/2016)
     
	CPF:

     

	Nome Civil: 

     

	Cargo:

     
	Matrícula SIAPE:
     

	Regime de trabalho atual (horas/semana):   FORMCHECKBOX 
 20    FORMCHECKBOX 
 24    FORMCHECKBOX 
 25    FORMCHECKBOX 
 30    FORMCHECKBOX 
 40    FORMCHECKBOX 
 DE
                                                                           FORMCHECKBOX 
 Horário Especial: ___________ (h/sem)

                                                                           FORMCHECKBOX 
 Jornada Especial de 30 horas, nos termos do Decreto 1.590/95. (anexar cópia da portaria de concessão)

	Discriminação da carga horária atual na UFMG:


	TURNO
	SEG
	TER
	QUA
	QUI
	SEX
	SAB
	DOM

	Manhã
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      

	Tarde
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      

	Noite
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      
	      às      

	
	
	
	
	
	
	
	


	Tendo lido o disposto no Art. 37, incisos XVI, XVII e § 10, Art. 40; § 6°, da Constituição Federal de 1988; Art. 118, 119 e 120 da Lei n° 8.112/1990, alterados pela Lei n° 9.527/97; na Súmula do TCU n° 246/2002; e no artigo 9º da Instrução Normativa nº 02/2018 do MPOG, declaro que:
1.  FORMCHECKBOX 
 Exerço outro cargo, emprego ou função no Serviço Público, quer seja na esfera Federal, Estadual ou Municipal, quer seja na Adm. Direta ou Indireta.
                Órgão: ________________________________________________________________ Jornada de trabalho:  ______hs/sem

                Cargo, emprego ou função: ___________________________________________________________ Horário: ______ às _______
                Órgão: ________________________________________________________________ Jornada de trabalho:  ______hs/sem

                Cargo, emprego ou função: ___________________________________________________________ Horário: ______ às _______

     FORMCHECKBOX 
 Não exerço outro cargo, emprego ou função no Serviço Público, quer seja na esfera Federal, Estadual ou Municipal, quer seja na Adm. Direta ou Ind. 
2.  FORMCHECKBOX 
 Estou em gozo de licença sem ônus ou suspensão contratual. 
                Tipo: _________________________________________________________________ Período: ___________________________

                Órgão: ___________________________________________________ Cargo _____________________________________

                Nº do ato ou Portaria ____________________________

     FORMCHECKBOX 
 Não estou em gozo de licença sem ônus ou suspensão contratual. 

3.  FORMCHECKBOX 
 Estou em disponibilidade remunerada nos termos do art. 41, parágrafo 3º, da constituição Federal. 
                 Órgão: _______________________________________________________ Cargo _____________________________________

     FORMCHECKBOX 
 Não estou em disponibilidade remunerada nos termos do art. 41, parágrafo 3º, da constituição Federal. 

4.  FORMCHECKBOX 
 Percebo proventos de aposentadoria, pensão, reserva remunerada ou como militar reformado. 
                  Tipo:  FORMCHECKBOX 
 Aposentadoria por tempo de serviço  FORMCHECKBOX 
 Aposentadoria por invalidez   FORMCHECKBOX 
 Pensão      FORMCHECKBOX 
 Reserva Remunerada       FORMCHECKBOX 
 Militar Reformado

                  Órgão: __________________________________________________________________________________________________

     FORMCHECKBOX 
 Não percebo proventos de aposentadoria, pensão, reserva remunerada ou como militar reformado. 

5.  FORMCHECKBOX 
 Exerço atividade em empresa privada. 
                  Empresa: _______________________________________________________________ Jornada de trabalho: __________ hs/sem
                  Atividade/Função: ______________________________________ _______________________Horário: _________ às _________

                  Empresa: _________________________________________________________________ Jornada de trabalho: _________ s/sem
                  Atividade/Função: ____________________________________________________________ Horário: __________ às _________

     FORMCHECKBOX 
 Não exerço atividade em empresa privada.

6.  FORMCHECKBOX 
 Exerço atividade como autônomo. Atividade/Função ________________________________________________Horário: _________ às _________.
     FORMCHECKBOX 
 Não exerço atividade como autônomo. 

7.  FORMCHECKBOX 
 Exerço comércio:   FORMCHECKBOX 
 Na qualidade de acionista, cotista ou comanditário              FORMCHECKBOX 
 Na qualidade de comerciante    

     FORMCHECKBOX 
 Não exerço comércio. 

8.  FORMCHECKBOX 
 Participo de gerência ou administração de empresa privada ou sociedade civil. 

                   Instituição: _______________________________________________________________ Jornada de trabalho: __________ hs/sem

     FORMCHECKBOX 
 Não participo de gerência ou administração de empresa privada ou sociedade civil

	Declaro, sob as penas da Lei, serem verdadeiras as informações prestadas no presente documento. Declaro ainda que apresentei a documentação comprobatória de todos os itens com resposta afirmativa. 
Data ______/______/______                         ___________________________________________________________________________



                                                                                                                               Assinatura do Declarante


DAP 020 30/12/2019                                                                                                                                                                                 Assessoria Técnica/DAP

