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     COORDENADORIA DE ADMISSÃO E DIMENSIONAMENTO 
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DECLARAÇÃO

(  )  Declaro para os devidos fins, sob as penas da lei,  que, nos últimos 24 meses não mantive
contrato temporário com instituição federal de ensino, atendendo ao que dispõe o artigo 9º,III, da lei
nº 8745/93.

(  ) Declaro que mantive contrato temporário de Professor Substituto com base na lei nº 8745/93, na
Instituição de Ensino: 

_______________________________________________________________________________,

no período de ___________________________________________________.

Local:________________________________________________

Data:____________________________________________

________________________________________

Assinatura do Declarante 
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