

DECLARAÇÃO


Eu,______________________________RG.________________________,Classificado(a) na EE.__________________________________________, no município de __________________________, Diretoria de Ensino – Região de Americana, DECLARO sob pena de responsabilidade para fins de Contrato por Tempo Determinado, que não sou portador de necessidades especiais. 






Local/Data

__________________________
(Assinatura e RG. do Declarante)
