
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 
DIRETORIA DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAS

DECLARAÇÃO SEGURO DESEMPREGO

DADOS DO DECLARANTE

Nome:

CPF:

Cargo:

Telefone:

E-mail:

DECLARO, conforme previsto no Art. 24 da Lei nº 7.998¹, de 11 de janeiro de 1990, que a partir do efetivo
exercício no cargo para o qual fui convocado (a), que não sou beneficiário (a) do seguro- desemprego.
DECLARO, ainda, que as informações aqui prestadas são exatas e verdadeiras e da minha inteira
responsabilidade, sob pena de caracterização do crime tipificado no Art. 299 do Código Penal 2.

¹  Art.  24.  Os  trabalhadores  e  empregadores  prestarão  as  informações  necessárias,  bem  como  atenderão  às
exigências para a concessão do seguro-desemprego e o pagamento do abono salarial, nos termos e prazos  fixados
pelo Ministério do Trabalho.
 2Art. 299 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir  ou fazer
inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou
alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.

 Local e data:                                                                                                                                                    

     ,   /  / .                                

     ______________________________________________
     Assinatura* do declarante

*Este formulário poderá ser assinado por meio digital a partir da sua conta gov.br. O documento com a assinatura digital tem a mesma
validade de um documento com assinatura física e é regulamentado pelo Decreto Nº 10.543, de 13/11/2020. Para realizar a assinatura
eletrônica acesse o o link: Tutorial Assinatura Digital GOV.BR
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https://files.cercomp.ufg.br/weby/up/64/o/Assinatura_Documentos-_Sougov.pdf

	DECLARO, conforme previsto no Art. 24 da Lei nº 7.998¹, de 11 de janeiro de 1990, que a partir do efetivo exercício no cargo para o qual fui convocado (a), que não sou beneficiário (a) do seguro- desemprego.
	Local e data:
	*Este formulário poderá ser assinado por meio digital a partir da sua conta gov.br. O documento com a assinatura digital tem a mesma validade de um documento com assinatura física e é regulamentado pelo Decreto Nº 10.543, de 13/11/2020. Para realizar a assinatura eletrônica acesse o o link: Tutorial Assinatura Digital GOV.BR

	Caixa de texto 4: 
	Caixa de texto 4_2: 
	Caixa de texto 4_3: 
	Caixa de texto 4_4: 
	Caixa de texto 4_5: 
	Caixa de texto 1: 
	Caixa de texto 1_2: 
	Caixa de texto 1_3: 
	Caixa de texto 1_4: 


