ANEXO | - DECLARAGAO DE ACUMULAGCAO OU NAO ACUMULAGAO DE CARGOS/ EMPREGOS/ PROVENTOS E OU

PENSAO
[INSTRUCAO NORMATIVA N2 2/2020-GAB/IFRR, DE 23 DE OUTUBRO DE 2020]
NOME CPF
LOTACAO SIAPE TELEFONE

CARGO
() Técnico-Administrativo em Educagdo/Cargo:
() Professor EBTT - Area:

REGIME DE TRABALHO SEMANAL NO IFRR

( )20 (vinte) Horas ( )25 (vinte e cinco) Horas
( )30 (trinta) Horas ( )40 (quarenta) Horas

( ) Dedicagdo Exclusiva

Declaro, sob as penas da Lei, junto ao IFRR, para fins de controle de Acumula¢do de Cargos/ Proventos e/ou
Pensao, que, na presente data:

1- Ocupo outro cargo/funcdo/emprego PUBLICO, nos termos do Art. 37, XVl e XVII, da CF/88
( )NAO ( ) SIM - CARGO:

ORGAO:
Em caso afirmativo, entregar ao setor de Gestdo de Pessoas da unidade declaracdo do outro orgdo publico, em
papel timbrado, discriminando:

- Denominacdo do cargo - Nivel de escolaridade do cargo
- Carga horaria semanal - Data de ingresso
- Horério de trabalho semanal - Area de atuacio (saude, magistério, administrac3o)
2- Exerco atividade remunerada na iniciativa privada / profissional liberal / auténomo.
( )NAO ( ) SIM - CARGO:
INSTITUICAO:

Em caso afirmativo, anexar declaracdo da Instituicdo, em papel timbrado, discriminando:
- Cargo Exercido, Carga Hordria e Hordrio de Trabalho Semanal

3- Sou aposentado (a) em outro cargo/funcdo/emprego PUBLICO e/ou pensionista, nos termos do Art. 118, § 32
dalein®8.112/90 e do Art. 37, § 10 da CF/88.
( )NAO ( ) SIM — Anexar cépia da Portaria de Aposentadoria e/ou comprovante de recebimento de pens3o.

Em caso afirmativo, comprovar as seguintes informacdes — aposentados:

Denominacgdo do cargo que deu origem a aposentadoria - Fundamento legal da aposentadoria

Unidade da Federagao em que exerceu o cargo - Jornada do cargo que exerceu

Nivel de escolaridade do cargo em que se deu a aposentadoria - Data da vigéncia da aposentadoria

Area de atuagdo (saude, magistério, administrag3o)

Em caso afirmativo, comprovar as seguintes informacdes — pensionistas:

- Tipo e fundamento legal da pensdo - Data do inicio da concessdo do beneficio

- Grau de parentesco com o instituidor de pensao - Dependéncia econdmica comprovada na data do 6bito
do instituidor

4- Participo de geréncia ou administracdo de sociedade privada (Inciso X, do Art. 117, da Lei n2 8.112/90.

( )NAO () SIM — Anexar cépia do contrato social
5- Fui contratado com fundamento na Lei 8.745/93 nos ultimos 24 (vinte e quatro) meses.
( )NAO () SIM — Anexar cdpia do contrato de presta¢do de servicos.

Estou ciente de que em qualquer situagdo que venha modificar o conteddo deste formuldario, deverd ser
imediatamente informada a administragdo, sob pena de responsabilizacdo civil, penal e criminal.

Local e data

Nome do servidor
SIAPE




