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Pró-Reitoria de Recursos Humanos

Diretoria de Seleção e Aperfeiçoamento

Divisão de Cargos e Salários

REQUERIMENTO E TERMO DE COMPROMISSO - TIDE ADMINISTRATIVO

NOME:
     

LOTAÇÃO:
     

CARGO DE CARREIRA:
     

CARGO EM COMISSÃO:
     

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


Com relação ao regime de Tempo Integral e Dedicação Exclusiva estabelecida para o pessoal ocupante de cargo em comissão nos termos da Resolução No. 2693/94 e art. 156 (abaixo descrito) do Regimento Geral venho solicitar o pagamento do percentual referente ao TIDE, a partir de _  _/_  _/_    _, vinculado ao Cargo em Comissão de      ,  comprometendo-me de forma expressa em cumprir integralmente e dedicar-me exclusivamente as atividades pertinentes ao cargo em questão.

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

"Art. 156.
O regime de tempo integral e dedicação exclusiva importa na proibição de exercer para si ou para terceiros, qualquer outra atividade remunerada, cuja fonte de pagamento não seja a Universidade, ainda que de magistério, ressalvadas as seguintes hipóteses, com prévia autorização do Conselho de Ensino, Pesquisa e Extensão ou Conselho de Administração, conforme o caso:

I. atividades de natureza cultural e científica, exercidas eventualmente, sem prejuízo dos encargos de ensino, pesquisa e extensão;

II. participação em órgão de deliberação coletiva, externo à Universidade, desde que relacionada com o cargo do servidor;

III. percepção de direitos autorais ou de qualquer retribuição pela colaboração em publicações científicas periódicas, sem vínculo de emprego

IV. atividades de natureza cultural, científica e educacional, realizadas através de convênio com a Universidade, sem prejuízo dos encargos de ensino, pesquisa e extensão."

Londrina, _  _ de      ___ de 20  .

____________________________________
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