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FORMULARIO DE AUTODECLARAGAO DO TRABALHADOR DA EDUCACAO

Eu, , inscrito(a) sob o CPF n®
, portador(a) do RG n? , atuando (inserir nome da
instituigdo de ensino) declaro, para

fins que atuo no ensino:

( ) Educagdo Infantil (creches, bergarios, pré-escola)
( ) Ensino Fundamental (12 ao 92 ano)

( ) Ensino Médio (12,22 e 32 ano)

( ) Ensino superior e p6s graduacao

( ) Ensino Técnico Profissionalizante e EJA

Goidnia de de 2021.

Por ser verdade, firmo a presente.

Assinatura

*A ndo veracidade dos dados preenchidos neste formulario configura crime de falsidade ideoldgica (art. 299 do
Cadigo Penal).
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