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DECLARAÇÃO
Eu, ….........................................................................................., RG............................,

CPF.................................., declaro para os devidos fins que estou ciente de que o título de Professor Afiliado  não confere ao interessado a qualidade de servidor ou agente, nem direito a percepção de  qualquer remuneração ou gratificação, vínculo empregatício nem, tampouco, direito à contagem do tempo de serviço enquanto professor afiliado, para quaisquer efeitos legais.
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______________________________
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