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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
- UNIRIO –
Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas
Divisão de Administração de Benefícios

	

	DECLARAÇÃO
(Para fins de aposentadoria)

	

	IDENTIFICAÇÃO   DO(A)   SERVIDOR(A)   

	Nome:
	Matrícula:

	Cargo:
	CPF:

	Lotação: 
	Tel:

	Endereço:

	Bairro:
	Cidade:
	UF:   

	CEP:
	Tel: (    )
	E-mail:

	
DEPENDENTES

(    )  Declaro que não possuo dependentes.

(    )  Declaro que tenho como dependentes as seguintes pessoas: 


	Nº
	NOME
	PARENTESCO
	NASCIMENTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




ACUMULAÇÃO DE CARGO OU EMPREGO

(    )  Declaro que NÃO ACUMULO outro cargo, função ou emprego público na administração direta ou indireta da União, Estados, do Distrito Federal ou Municípios.

(    )  Declaro que ACUMULO outro cargo, função ou emprego público (especificar)

	Cargo:
	 Ativo (     )
	

	
	Inativo (     )
	

	Órgão

	Carga horária



DECLARAÇÃO   DE   BENS
(    )   Não possuo bens.
(    )   Possuo os bens abaixo relacionados:

	Descrição
	Valor (R$)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	




	




ACUMULAÇÃO DE PROVENTOS OU PENSÃO

(     ) Declaro que NÃO ACUMULO proventos de aposentadoria ou pensão. ( Caso marque essa opção, deixar o restante em branco).

(     ) Declaro que ACUMULO proventos de aposentadoria ou pensão. 


Caso receba aposentadoria ou pensão, deverá declarar: 
- Tipo do benefício: ( ) Pensão ( ) Aposentadoria - Regime de origem: ( ) RGPS ( ) RPPS ( ) Regime Militar 
- Caso seja RPPS ou Regime Militar, qual o ente de origem: ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) Federal 

- Data de início do benefício: _______________________________
- Nome do órgão da pensão / aposentadoria:________________________________
 - Última remuneração bruta: R$ _______________________________Mês/ano:       / 


(É obrigatória a apresentação de portaria de aposentadoria, concessão de pensão, contracheque ou outro documento comprobatório).

No caso de recebimento de Pensão por morte, e a aposentadoria seja o benefício menos vantajoso, haverá a inclusão de rubrica redutora na forma do art. 24 da E.C. n. 103/2019 
Opto por receber o benefício de aposentadoria integral. (     )
Opto por receber o benefício de aposentadoria reduzida. (     ) Art.24, §1º e §2º – EC 103/2019



Rio, ______  de  _________________   de  ________.



___________________________________



Assinatura do(a) servidor(a)
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