DECLARAGAO DE ACUMUL~AQAO’DE CARGOS,
EMPREGOS OU FUNCOES PUBLICAS

Eu, , portador(a) da
Carteira de Identidade n° e CPF n°
, DECLARO para fins de posse no cargo de

, ho CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA
DO CEARA, QUE EXERCO cargo, emprego ou fungéo publica, no(s) 6rgéo(s)/empresa(s) abaixo:

DENOMINAGAO DO ORGAO/EMPRESA

CARGO/FUNCAO

CARGA HORARIA

HORARIO DE TRABALHO

DENOMINACAO DO ORGAO/EMPRESA

CARGO/FUNGAO

CARGA HORARIA

HORARIO DE TRABALHO

DECLARO, também, que as informagbes aqui prestadas sido verdadeiras e de minha inteira
responsabilidade, bem como estou ciente de que devo comunicar a esse Orgdo qualquer
alteracdo que venha a ocorrer em minha vida funcional que ndo atenda as determinagdes legais
vigentes relativamente a acumulagédo de cargos, sob pena de serem adotadas as medidas legais

e/ou judiciais cabiveis.

DECLARO, ainda, estar ciente de que prestar declaragao falsa é crime previsto no art. 299 do
Cddigo Penal Brasileiro, sujeitando o(a) declarante as suas penas, sem prejuizo de outras

sancodes cabiveis.

, de de

Assinatura do(a) declarante




