
GOVERNO DO ESTADO DO PARANÁ 

SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRAÇÃO 

E DA PREVIDÊNCIA 

DECLARAÇÃO DE ACÚMULO DE CARGOS 

TERMO DE OPÇÃO 

 

DADOS PESSOAIS: 

NOME:   ________________________________  RG nº _____________-___ 

DATA DE NASCIMENTO:  /   /  SEXO: MASCULINO [   ]      FEMININO [  ] 

ENDEREÇO RESIDENCIAL:    

MUNICÍPIO:  _______________________ CEP: ____________-______ 

FONE:  (___)  ___________________      ESTADO: ____________________________ 

Cargo/emprego/função pública para nomeação/contratação: _____________________________________ 

 DADOS DO 1º CARGO/EMPREGO: 

ÓRGÃO:  FEDERAL [  ]  ESTADUAL [  ] MUNICIPAL [  ] 

DENOMINAÇÃO DO CARGO/EMPREGO:   LF:    

REGIME JURÍDICO: Estatutário[  ]     CLT [  ]       Contrato Temporário[ ]   Cargo Comissionado[  ] 

SITUAÇÃO: Ativo[  ] Inativo[  ] Outros[ ] 

DATA DE ADMISSÃO:  /  /   CARGA HORÁRIA SEMANAL:  horas 

HORÁRIO DE TRABALHO: 

Manhã [   ]  das  às     Tarde [   ]  das  às     Noite  [   ]  das  às______ 

 
DADOS DO 2º CARGO/EMPREGO: 

ÓRGÃO:  FEDERAL [  ]  ESTADUAL [  ] MUNICIPAL [  ] 

DENOMINAÇÃO DO CARGO/EMPREGO:   LF:    

REGIME JURÍDICO: Estatutário [  ]     CLT [ ]   Contrato Temporário[ ]   Cargo Comissionado[  ] 

SITUAÇÃO: Ativo[  ] Inativo[  ] Outros[ ] 

DATA DE ADMISSÃO:  /  /   CARGA HORÁRIA SEMANAL:  horas 

HORÁRIO DE TRABALHO: 

Manhã [   ]  das  às     Tarde [   ]  das  às   Noite  [   ]  das  às ______ 

DECLARAÇÃO -  

Declaro para os fins de posse/admissão que as informações acima prestadas são verdadeiras, sob pena de estar 
infringindo o Artigo 299 do código Penal Brasileiro.  
  
 

Data: _____/_____/_____                                                          _____________________________________  

                                                                                                                                   Assinatura do (a) Declarante 

DECLARAÇÃO – CASO NÃO POSSUA OUTRO CARGO/EMPREGO/FUNÇÃO PÚBLICA 

 

Eu, acima nominado (a), declaro para fins de posse/admissão, que não exerço cargo, emprego ou função pública 

remunerada, em Órgãos da Administração Direta ou Indireta do Governo Federal, Estadual ou Municipal, ou em 

outros Poderes do Estado, sob pena de estar infringindo o Artigo 299 do código Penal Brasileiro. 

 
Data: _____/_____/_____                                                           _____________________________________  
                                                                                                                                        Assinatura do (a) Declarante 

 

 
Data: _____/_____/_____ _____________________________________   

                                                                                                                                Assinatura do Declarante 

DEVERÁ SER PREENCHIDO PELO GRUPO OU PELA UNIDADE DE RECURSOS HUMANOS  

 

(  ) –Considerando os princípios elencados no Artigo 279, bem como o previsto no Artigo nº 286 da Lei nº 6174/70, 
declaro não ter sido constatado acúmulo de cargos, estando o (a) declarante apto para  assumir cargo/emprego/função 
pública.   
 
(   ) –Protocole-se encaminhe-se  à  Comissão de Acúmulo de Cargos para análise e parecer.   
 

Data: _____/_____/_____                                                              _____________________________________  
                                                                                                                                    Assinatura Chefia do URH/GRHS 

 

 

Rua: Jacy Loureiro de Campos, S/N- Palácio das Araucárias – Centro Cívico – 80.530-140 – Curitiba Pr – Fone 41 3313-6112 
 



 
 
 
 
 

 TERMO DE OPÇÃO: Caso possua outro cargo/emprego/função pública não previsto nas alíneas “a, b ou c” do art. 
37, XVI, da Constituição Federal. 

 

 Faço opção pelo cargo: 
 

            __________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________  

Data: _____/_____/_____                                             ___________________________________________ 
                                                                                                          Assinatura do (a) Declarante 

 

 


