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DECLARAGAO DO FUNCIONARIO TERCEIRIZADO

DADOS FUNCIONAIS DO COLABORADOR TERCEIRIZADO

Contrato | Contratada |

Nome Funcionario

Endereco
Residencial

Quantidade de Vale transportes diarios

Cargo Telefone

Data do Preenchimento

Declaro que tenho ciéncia que minha contratante devera observar as regras abaixo:

e Viabilizar o acesso de seus empregados, via internet, por meio de senha prdpria, aos sistemas da Previdéncia Social e da
Receita do Brasil, com o objetivo de verificar se as suas contribuicdes previdenciarias foram recolhidas, no prazo
maximo de 60 (sessenta) dias, contados do inicio da prestagdo dos servigos ou da admissdo do empregado;

e Viabilizar a emissdo do cartdo cidaddo pela Caixa Econ6mica Federal para todos os empregados, no prazo maximo de
60 (sessenta) dias, contados do inicio da presta¢do dos servigcos ou da admissdo do empregado;

e Oferecer todos os meios necessarios aos seus empregados para a obtencdo de extratos de recolhimentos de seus
direitos sociais, preferencialmente por meio eletrénico, quando disponivel.

Declaro também que meu endereco residencial estd acima identificado, e que caso opte por receber o beneficio do Vale
Transporte, comprometo-me a atualizar as informagdes acima sempre que ocorrerem alteragdes e a utilizar os vale-transporte
gue me forem concedidos exclusivamente no percurso indicado.

Estou ciente de que a declaragdo inexata que induza o empregador em erro ou uso indevido dos vale-transporte configura justa
causa para rescisdo do contrato de trabalho por ato de improbidade.

Declaro que tenho ciéncia que as obrigagOes trabalhistas do meu contrato de trabalho deverao ser solucionadas com a minha

contratante, mas que poderei notificar, em caso de dificuldades a gestdao da UFF para conhecimento, os gestores de contratos e
através do email contratos.proad@id.uff.br.

GRAU DE PARENTESCO DO COLABORADOR TERCEIRIZADO

FAMILIAR EM LINHA RETA

Grau Consanguinidade Por afinidade

Sogro/sogra, genro/nora; madrasta/padrasto,

12 | Pai/mae, filho/filh ibli
ai/mie, filho/filha do agente piblico enteado/enteada do agente publico

Avd/avd, neto/neta do cdnjuge ou companheiro do agente

29 | Avd/avo, neto/neta do agente publico .
publico

Bisavd/bisavd, bisneto/bisneta do conjuge ou companheiro do

o | Bisava/bisavé. bi . ibli
3 isavd/bisavd, bisneto/bisneta do agente publico agente piblico

PARENTE EM LINHA COLATERAL

Grau Consanguinidade Por afinidade

12 |- -
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22 | Irm3o/irm3 do agente publico Cunhado/cunhada do agente publico

Tio/tia, sobrinho/sobrinha do cénjuge ou companheiro do

o | Tio/ti inh inh ibli
3 io/tia, sobrinho/sobrinha do agente publico agente puiblico

Eu, colaborador terceirizado conforme dados acima, DECLARO NAO POSSUIR grau de parentesco (em linha reta ou
colateral, por consanguinidade ou afinidade, até o terceiro grau) de agente publico que preste servigos na Universidade
Federal Fluminense em que este exerc¢a cargo em comissdo ou fungao de confianga, sob penas da legislagdo em vigor.

Eu, colaborador terceirizado conforme dados acima, DECLARO POSSUIR grau de parentesco (em linha reta ou colateral,
por consanguinidade ou afinidade, até o terceiro grau) de agente publico que preste servigos na Universidade Federal
Fluminense em que este exerc¢a cargo em comissdo ou fungdo de confianca, sob penas da legislacdo em vigor.

(Nome do Parente Servidor)

Estou ciente de que a falsidade de seu conteudo pode implicar na imputagdo de sang¢des civis, administrativas, bem como na
sancdo penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal:

“CP. Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer inserir
declaracédo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre o
fato juridicamente relevante. Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento é publico e reclusdo de 1 (um) a
3 (trés) anos, se o documento é particular.”

Assinatura Funcionario
Declarando verdadeiras informagdes

Assinatura Contratada
Declarando ciéncia das informacses
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