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Pró-Reitoria de Recursos Humanos

Diretoria de Seleção e Aperfeiçoamento

Divisão de Cargos e Salários

R E Q U E R I M E N T O

NOME:
     

LOTAÇÃO:
     

CARGO DE CARREIRA:
     

CARGO EM COMISSÃO:
     

...................................................................................................................................................................


O docente acima, vem mui respeitosamente, requerer a manutenção do regime de dedicação exclusiva, com vencimento em _  _/_  _/_    _, conforme disposto no Artigo 6º Parágrafo 3º da Resolução 27/97, alterado através da Resolução 74/98. 


Declaração: 
“Declaro para todos os efeitos estar ciente dos prazos estabelecidos pela Resolução 27/97 para os pedidos de prorrogação do regime de TIDE, sendo o cumprimento desses prazos de minha inteira responsabilidade.”

...................................................................................................................................................................

Londrina, _  _ de      ___ de 20  .

____________________________________

Assinatura

Pró-Reitoria de Recursos Humanos

Diretoria de Seleção e Aperfeiçoamento

Divisão de Cargos e Salários

T E R M O    D E    C O M P R O M I S S O

NOME:
     

LOTAÇÃO:
     

CARGO DE CARREIRA:
     

CARGO EM COMISSÃO:
     

...................................................................................................................................................................


Pelo presente termo de compromisso, o docente acima, tendo solicitado a manutenção do regime de Dedicação Exclusiva, de conformidade com o disposto no Artigo 6º, Parágrafo 3º das Resoluções 27/97 e 74/98, declara estar ciente das normas constantes na Resolução 27/97, comprometendo-se expressamente a respeitar e cumprir integralmente todos os dispositivos mencionados, sob pena de devolução à Universidade dos valores percebidos, a título de remuneração do regime de Dedicação Exclusiva, no respectivo período.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.

...................................................................................................................................................................

Londrina, _  _ de      ___ de 20  .

____________________________________

Assinatura

	Campus Universitário: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), km 380  -  Fone (043) 371-4000 PABX  -  Fax 328-4440  -  Caixa Postal 6.001  -  CEP 86051-990 – Internet http://www.uel.br

Hospital Universitário/Centro de Ciências da Saúde: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operária – Fone (043) 381-2000 PABX – Fax 337-4041 e 337-7495 - Caixa Postal 791 - CEP 86038-440
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