





DECLARAÇÃO


DECLARAÇÃO DE QUE NÃO É APOSENTADO POR INVALIDEZ 
 
Nome: ________________________________________________________________ 
RG: _____________________________. CPF: _________________________________ 
Cargo para o qual foi nomeado: ____________________________________________ 
 
Declaro, sob responsabilidade, para fins de posse em cargo efetivo em virtude de aprovação no concurso público 001/2018, promovido pela Prefeitura do Município de Passabém-MG, que NÃO sou aposentado por invalidez junto ao INSS ou Regime Próprio de Previdência, bem como, não estou em gozo de auxílio doença;  
 
Passabém,MG, _____, de __________________ de ___________ 
 
 
[bookmark: _GoBack]
__________________________________________________
Assinatura
 
 

image1.jpeg
* ¥ PREFEITURA MUNICIPAL DE PASSABEM

CEP 35810-000 - ESTADO DE MINAS GERAIS





