
DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE DE TEMPO

Eu, <NOME COMPLETO>, <nacionalidade>, <estado civil>, <profissão>, CPF n.º <número do CPF>, cédula de identidade n.º <número da cédula de identidade>, emitida por <órgão emissor/UF>, residente e domiciliado na(o) <endereço completo, incluindo logradouro, cidade, UF e CEP>, DECLARO, para os devidos fins e de acordo com o Regulamento de Seleção n.º <indicar o número e o ano do regulamento>, que tenho disponibilidade de tempo para realizar o curso de Especialização em Avaliação de Políticas Públicas, oferecido pela Câmara dos Deputados, por meio do Centro de Formação, Treinamento e Aperfeiçoamento – Cefor, pelo Tribunal de Contas da União, por meio do Instituto Serzedello Corrêa – ISC e pelo Senado Federal, por meio do Instituto Legislativo Brasileiro - ILB, inclusive para cursar disciplinas ministradas nos períodos estabelecidos pela Coordenação do Programa.  DECLARO, também, estar ciente do fato de que não poderei requerer desligamento, prorrogação ou trancamento do curso sob a alegação de indisponibilidade de tempo para cursar a Especialização.
Brasília, <UF>, <dia> de <mês> de 2018.
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