

	
	
	



[bookmark: _GoBack]ANEXO I 
Declaração de comprovação de vínculo com a instituição
TIMBRE/BRASÃO 
Identificação da Instituição 
Informações Gerais (endereço, telefone, e-mail) 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins de direito e a quem possa interessar, que o (a) Senhor (a) _______________________________________________________ brasileiro (a), portador (a) do RG _____________________e CPF______________________ pertence ao quadro de pessoal desta instituição, no período de (dia)/(mês)/(ano) até [(dia)/(mês)/(ano) ou até a presenta data)] . 




Cidade-UF, (dia) de (mês) de 2026. 

Atenciosamente, 



_______________________________________________ 
Identificação da chefia imediata ou por responsável pela área de recursos humanos da instituição - Assinatura Eletrônica
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