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DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA DE PARTICIPAÇÃO NA ATIVIDADE 

SERVIDOR USE 

[MODELO] 

  

  

Declaro que estou ciente da minha participação na Atividade de Extensão 

intitulada [Nome da Atividade], coordenada por [Nome do(a) proponente], para 

desenvolver as atividades [descrever as atividades], com dedicação de carga horária 

semanal de [hh] horas ou fora do horário de trabalho [caso se aplique]. 

São Carlos, ____ de ____________ de 202__. 

  

  

_____________________________________​
Nome do(a) servidor(a) 

[Assinatura/Carimbo ou assinatura Gov.Br] 
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