GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL
SUBSECRETARIA DE GESTAO DE PESSOAS
DIRETORIA DE ADMINISTRACAO DE PROFISSIONAIS
GERENCIA DE ADMINISTRACAO DE PROFISSIONAIS
NUCLEO DE ADMISSAO E MOVIMENTACAO

DECLARACAO

Eu, _ CPF

RG _ , Orgdo emissor , declaro que nao me

encontro na condicdao de servidor(a) cedido ou requisitado a esta Secretaria de Estado de
Saude.

Declaro ainda que estou ciente que a falsidade das informacdes acima me sujeitara as penas da
legislacao vigente.

de de

Brasilia-DF

Assinatura do declarante

DECLARACAO

Eu, _ CPF__ ,

Matricula SES/DF _ , declaro que me encontro na condicao de

servidor(a) requisitado(a) a esta Secretaria de Estado de Saude e tenho como oOrgao de

origem _ , matricula

Declaro ainda que estou ciente que a falsidade das informacdes acima me sujeitara as penas da
legislacao vigente.

de de

Brasilia-DF

Assinatura do declarante

Neste caso, o servidor devera apresentar:

() Publicacdo de autorizacao da requisicao;

( ) Oficio de apresentacado a SES/DF;



