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DECLARAÇÃO


Eu,___________________________________________________________, SIAPE nº _______________, declaro ter ciência do estabelecido pela Resolução CONSUNI nº 20/2016, e informo que, durante o meu período de afastamento, (de    /     /     a     /     /    ), não haverá prejuízos quanto à execução das minhas atividades, pois as mesmas serão realizadas conforme abaixo:

(   ) Reposição		(   ) Substituição

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_________________________________________
Local/Data

__________________________
Assinatura do requerente
Reitoria: Campus Jorge Amado
Rua Itabuna, s/n, Rod. Ilhéus-Vitória da Conquista, km 39, BR 415, Ferradas, Itabuna, Bahia, CEP 45.613-204.  
Fone: 73 3613-5497 www.ufsb.edu.br
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