
	DECLARAÇÃO


	

	(Nome)      , na qualidade de  FORMDROPDOWN 
 do(a)      , com  FORMDROPDOWN 
 de funcionamento n.º      , de (dia/mês/ano)   /  /    , declara que:

(Nome)      , em exercício de funções como docente (categoria profissional)  FORMDROPDOWN 
, titular do Cartão de Cidadão n.º      , válido até (dia/mês/ano)   /  /    , residente em      , lecionou neste estabelecimento de educação e ensino, na valência educativa      , no ano letivo (ano/ano)    FORMTEXT 

     
, de (dia/mês/ano) /  /     a (dia/mês/ano),   /  /     com um horário semanal de       horas, tendo dado       dias de  FORMDROPDOWN 
, tendo auferido o vencimento de       €, de (dia/mês/ano)   /  /     a (dia/mês/ano)   /  /    .

O referido serviço  FORMDROPDOWN 
 prestado em regime de acumulação com a função pública.

O(a) docente estava inscrito(a) (*)      , tendo efetuado os respetivos descontos legais.

* Entidade para a qual foram efetuados descontos.

	


	Data 
	

	
	O(A) DIRETOR(A)/PRESIDENTE 

	
	
	
	

	
	(assinatura e selo branco ou carimbo)

	
	


Esta declaração deverá ser impressa em papel timbrado da instituição
