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Vem requerer ao Presidente da Comissdo de Selecdo a sua inscricdo na area de

conhecimento do departamento

de para o cargo de Professor Substituto, juntando, para

tanto, os documentos exigidos em Edital n° /2021, publicado no Diério Oficial da Unido n°
, de /] , secao 03, pags.

Declaro, ainda, que estou de acordo com as normas constantes na Resolugdo N° 07/2017 do
CONSEPE/UFPB, bem como as demais legislagdes aplicaveis, no Edital do Processo Seletivo
Simplificado acima mencionado e demais procedimentos definidos pela Comissdo de Selecao.

O requerente afirma serem veridicas as informagdes prestadas neste requerimento.

Assinatura do candidato ou procurador




