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DECLARACAO

Eu,
portador(a) do RG n.

, ¢ do CPF n.

b

DECLARQO para todos os efeitos legais, ndo estar cumprindo e nem
haver sofrido, no exercicio da funcdo publica, penalidade por pratica de
improbidade administrativa, aplicada por qualquer o6rgdo publico ou
entidade da esfera federal, estadual ou municipal.

Por ser expressio da verdade, firmo a presente
DECLARACAO.
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