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Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
Gerência Geral Gestão Administrativa e Financeira 
Gerência de Gestão de Recursos Humanos 

 
D E C L A R A Ç Ã O 

Eu,_______________________________________________________________________, 

________________________,__________________________, ______________________, 

nascido(a) em _____/_____/_____, na cidade de __________________________________, 

________, filiação __________________________________________________________ e 

_____________________________________________________________, residente no(a) 

__________________________________________________________________________, 

__________________________________, ________, portador(a) da Carteira de Identidade 

nº _____________________ - ____________ e do CPF/MF nº ______________________, 

declaro, sob as penas da Lei nº 7.115, de 29 de agosto de 1983, para fins de prova junto à 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária, em razão de provimento do Cargo Efetivo de 

Especialista em Regulação e Vigilância Sanitária (Edital nº 001, de 25 de agosto de 2004, 

publicado no D.O.U. de 26 de agosto de 2004, e suas alterações posteriores), que: 

1. Estou em pleno gozo dos direitos políticos. 

2. Não respondo por atos julgados irregulares por decisão definitiva do Tribunal de Contas da 

União, e Tribunal de Contas de Estado, do Distrito Federal ou de Município, ou ainda, por 

Conselho de Contas de Município. 

3. Não fui punido em processo disciplinar por ato lesivo ao patrimônio público de qualquer 

esfera de governo, com decisão definitiva. 

4. Não fui condenado em processo criminal por prática de crimes contra a Administração 

Pública, capitulados no Título XI da Parte Especial do Código Penal Brasileiro, na Lei nº 

7.492, de 16 de junho de 1986, e na Lei nº 8.429, de 2 de junho de 1992. 

 

________________________, _______ de _______________ de 2005. 

 
_____________________________________ 

DECLARANTE 


