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GOVERNO DO ESTADO

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DECLARACAO DE NAO TER SOFRIDO PENALIDADES NO
EXERCICIO DA FUNGCAO PUBLICA

Eu, , infra-
assinado, portador (a) do RG n° , Inscrito (a)
no CPF sob o n° , DECLARO para todos os efeitos

legais, ndo haver sofrido ou estar cumprindo, no exercicio profissional ou de
qualquer funcéo publica, penalidade disciplinar de suspensdo ou demisséo,
aplicada por qualquer 6rgao publico ou entidade da esfera federal, estadual ou

municipal. Por ser expressio da verdade, firmo a presente DECLARACAO.

Aracaju/SE, de de

ASSINATURA DO DECLARANTE
(EXTENSO)



