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CONVOCACAO

A Pro-Reitoria de Desenvolvimento e Gestdo de Pessoas - PRODGEP, por meio da Diretoria de Desempenho e
Desenvolvimento, em atencdo ao que dispde o Concurso Publico de Provas e Titulos para Provimento de Cargos para a Carreira do
Magistério Superior, nos termos do Edital PROGRAD N° 02/2013, publicado no D.O.U. N° 49, de 13 de margo de 2013, paginas
31/35, secdo 3 e Resultado Final publicado no D.0.U. N° 100, de 27 de maio de 2013, pag. 36/37, secdo 3, convoca o(s) candidato(s)
CLAUDIA SENA DE PADUA, area de Nutricdo Humana, nomeado(s) através da Portaria 2.611/2013, de 05 de novembro de
2013, publicada no DOU n.° 218, de 08 de novembro de 2013, secdo 2, pag. 20, para a entrega de documentacdo pertinente,
conforme o anexo I (abaixo), para fins de admissdo.

A posse do(a) nomeado(a) ocorrera no prazo de 30 (trinta) dias, contados da publicagdo deste ato no Diario Oficial
da Unido, de acordo com o Paragrafo 1° do Art. 13, da Lei n°. 8112/90.

Em caso de duvidas, entrar em contato com a Diretoria de Desempenho e Desenvolvimento, através dos telefones:
(68) 3901-2673 ou 3901-2807.

Rio Branco — Acre, 08 de novembro de 2013.

Prof.Dr. José Claudio Mota Porfiro
Diretor de Desempenho e Desenvolvimento
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ANEXO |

DOCUMENTOS OBRIGATOR[OS PARA NOMEACAO/CONTRATACAO
(INSTRUCOES AO CANDIDATO)

e | audo Médico, a ser fornecido pela Junta Médica da UFAC/Setor Médico (localizado no bloco de Medicina), (Fone:
3901-2573), no horéario de 09h as 12h e das 14h30min as 17h, sendo que para obter o referido laudo, o interessado
devera estar de posse dos exames, descritos abaixo, bem como do encaminhamento emitido pela Diretoria de
Desempenho e Desenvolvimento.

. Hemograma Completo

. Raio X do Térax com laudo

. Atestado de Sanidade Mental (Médico Psiquiatra)

. Exame Oftalmoldgico (Médico Oftalmologista)

. Tipo Sanguineo — ABO e Fator RH

. Glicemia

. PSA (sexo masculino —acima de 40 anos)

. Uréia e Creatinina

. Exame Fisico (Médico UFAC)

Obs. Serdo aceitos atestados originais e relatérios de exames médicos, mesmo obtidos em outros estados, desde que
tenham sido realizados ha menos de 30 (trinta) dias.

OCo~NouTbhwWNPE

o Uma Fotografia 3x4 (recente);

o Registro Geral/Carteira de Identidade (xerox);

o Cartdo de Identificacdo do Contribuinte (CPF) (xerox);

o Certiddo de Nascimento ou Casamento (xerox);

o Titulo de Eleitor e a certidao de quitacdo do TRE (xerox);

o Certificado de Reservista (xerox), exceto se for estrangeiro com visto permanente;

o Cartdo de Inscricdo PIS/PASEP;

o Comprovante de Endereco atualizado;

e Banco, Agéncia e Conta Corrente;

o Passaporte com visto de permanéncia (se for estrangeiro), (xerox dos dados pessoais e do Vvisto);

o Certificado de Escolaridade registrado no érgdo competente ( xerox );

« Registro no conselho ou Orgdo Fiscalizador do exercicio profissional ( xerox ), caso for exigido no edital de concurso;
e Comprovacgdo dos pré-requisitos (comprovacdo de experiéncia) em caso de exigéncia no edital de abertura de
inscricao;

o Declaracéo de bens e valores;

o Declaracéo de ndo acumulacdo ou acumulagéo de cargos;

Observagdo: de posse dos citados documentos (FotocOpias e Originais), o interessado deve dirigir-se a Diretoria de
Desempenho e Desenvolvimento/PRODGEP, no horério de 8h as 12h e de 14h as 17h — Telefone 3901-2673- 3229-
2807.

<= Prédio da Reitoria -S/N-Campus Universitério, BR-364 — Distrito Industrial
Rio Branco-AC - CEP- 69915-900 ® (068) 3901-2673 e 3901-2807
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FICHA DE CADASTRO DO SERVIDOR

CPF

NOME

SEXO: MASC.

FEM. DATA NASC.

TIPO SANGUINEO

NOME DO PAI

NOME DA MAE

NATURALIDADE

UF

NACIONALIDADE

ESTADO CIVIL

ESCOLARIDADE

COR/ETNIA

PNE: NAO se SIM - CID

DEPENDENTES (I.R.)

DOCUMENTOS PESSOAIS

IDENTIDADE

ORG.EXPED.

U F DATA DA

EXEPDIGAO

TiT. ELEITORAL

UF

ZONA

S E CAO DATA DA

EXEPDIGAO

CERT.MILITAR

ORG.EXPED.

SE'RIE DATA DA

EXEPDIGAO

CART.TRABALHO

SERIE

U F DATA DA

EXEPDIGAO

CART.HABILITAGAO

REGISTRO

U F DATA DA

EXEPDIGAO

CATEGORIA

DATA DA 12 HABILITACAO

VALIDADE

PIS/PASEP

PASSAPORTE

DATA DO 12 EMPREGO

ENDERECO RESIDENCIAL

ENDERECO

COMPLEMENTO

BAIRRO

MUNICIPIO

UF

PAIS

CEP

CX.POSTAL

TELEFONE

FAX

CELULAR

E-MAIL

DADOS BANCARIOS

BANCO

AGENCIA

c/c

FORMAGAO ACADEMICA

CURSO

TITULACAO

INSTITUICAO

MUNICIPIO

PAIS

ANO DE CONCLUSAO

Declaro que as informagOes prestadas acima sdo verdadeiras, e dou fé.

Em /

/
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DECLARACAO DE BENS

NOME

CARGO/FUNCAO

CLASSE

NIVEL

PADRAO

LOTACAO

DECLARA PARA FINS DE POSSE EM CARGO PUBLICO

(__)NAO POSSUI BENS E VALORES A SEREM DECLARADOS

(__) QUE POSSUI OS SEGUINTES BENS E VALORES ABAIXO ESPECIFICADOS:

DISCRIMINACAO

VALOR EM R$

Rio Branco — AC,

de

de20 .

Declaro que as informag6es prestadas acima sdo verdadeiras, e dou fé.

Assinatura do(a) Declarante
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DECLARACAO DE NAO-ACUMULACAO DE CARGOS

Eu, )

inscrito(a) no CPF/MF, n° eRGnN° :

em consonancia com o disposto nos incisos XVII do art. 37 da Constituicdo Federal e em face do
contido no Decreto n.° 2.027, de 11 de outubro de 1996, e para fins de investidura no cargo de

, DECLARO que néo

exerco qualquer cargo ou emprego publico na Administracdo Publica Federal Direta, nas
Autarquias, nas FundacBes mantidas pelo Poder Publico, nas Empresas Publicas e nas
Sociedades de Economia Mista, nem percebo proventos decorrentes de aposentadoria
inacumulével com o cargo que tomarei posse (ou serei contratado) na Universidade Federal do
Acre. Comprometo-me a comunicar ao setor competente, qualquer alteracdo que vier a ocorrer em
minha vida funcional, que ndo atenda aos dispositivos legais previstos para os casos de acumulacéo
de cargos.

Declaro, ainda, estar ciente que a falsidade dessa declaracdo configura crime, previsto no Art. 299
do Cddigo Penal Brasileiro, e que por ela responderei, independente das san¢Ges administrativas,
caso se comprove a inveracidade do declarado neste documento.

Rio Branco-AC, de 20

Assinatura do Declarante
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DECLARACAO DE ACUMULACAO DE CARGOS

Eu, )
inscrito(a) no CPF/MF, n° e RGn° :
em consonancia com o disposto nos incisos XVII do art. 37 da Constituigdo Federal e em face do

contido no Decreto n.° 2.027, de 11 de outubro de 1996, e para fins de investidura no cargo de

, DECLARO que:
(__) exerco cargo/emprego/funcdo de ,
pertencente ao quadro do Orgao/Entidade , em
regime de _ horas semanais, onde recebo () Auxilio Transporte, (__) Auxilio

Alimentacdo, (__ ) Auxilio Pré-Escolar, conforme comprovante em anexo;

(__) percebo proventos decorrentes de aposentadoria acumulavel no cargo de

, pertencente ao quadro do  Orgdo/Entidade

, em regime de horas semanais, desde /

1 , conforme comprovante em anexo.

Comprometo-me a comunicar ao setor competente, qualquer alteragdo que vier a ocorrer em minha
vida funcional, que ndo atenda aos dispositivos legais previstos para os casos de acumulacdo de
cargos.

Declaro, ainda, estar ciente que a falsidade dessa declaracdo configura crime, previsto no Art. 299
do Cédigo Penal Brasileiro, e que por ela responderei, independente das san¢Ges administrativas,

caso se comprove a inveracidade do declarado neste documento.

Rio Branco-AC, de 20

Assinatura do Declarante
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TERMO DE OPCAO AUXILIO ALIMENTACAO

NOME: MATRICULA
CARGO/FUNCAO CLASSE NIVEL PADRAO
LOTACAO

JORNADA DE TRABALHO

Das as e das as

Solicito minha inscricdo como beneficiario do Auxilio Alimentacdo, por ndo receber
idéntico beneficio em outro 6rgdo publico.
Estou ciente da veracidade das informacgdes prestadas, constituem falta grave possivel de

punicdo nos termos da Lei especifica, inclusive com suspenséo do beneficio.

Rio Branco-AC, de de 20 .

Assinatura do (a) Servidor (a)




