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UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA


CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

DEPARTAMENTO DE CLÍNICA E ODONTOLOGIA SOCIAL

Campus I – Cidade Universitária

Cep: 58.059-900 – João Pessoa – Paraíba

Telefone: (83) 3216-7251     E-Mail: dcosccs@gmail.com

DECLARAÇÃO



DECLARO para os devidos fins que nos últimos 24 meses não tive contrato temporário.



Por ser verdade firmo a presente.

João Pessoa, _____ de ________________ de 2016.

____________________________________________

Assinatura do(a) candidato(a)
