
 
 

                                                   UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 
                                                   PRÓ-REITORIA DE GESTÃO DE PESSOAS 
                                                   DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL 

 

REQUERIMENTO DE ADESÃO AO PROGRAMA DE DESLIGAMENTO VOLUNTÁRIO – PDV 
(Capítulo I da Portaria nº 291, de 12 e setembro de 2017) 

 
Ao Magnífico Reitor, 
 
Eu, _____________________________________________________, CPF _________________________, 
 
Matrícula SIAPE:____________________ Cargo: _______________________________________________  
 
Lotação: _______________________________________________________________________________, 
 
venho respeitosamente requerer a V.Mag.ª que se digne em conceder minha adesão ao Programa de 

Desligamento Voluntário (PDV) dessa Universidade, nos termos da Medida Provisória nº 792, de 26 e julho de 

2017 e da Portaria nº 291, de 12 de Setembro de 2017. 

 

Declaro que tenho conhecimento dos impedimentos previstos nos Incisos III à V, do Art. 4º da Portaria acima 

citada, que: 

Art. 4º Não será permitida a adesão ao PDV pelo servidor: 

(...) 

III- que tenha se aposentado ou sido reformado em cargo ou função pública e reingressado na administração federal 

direta, autárquica ou fundacional, em cargo ou emprego público inacumulável; 

IV- condenado por decisão transitada em julgado que determine a perda do cargo. 

V- que não esteja em exercício por motivo de prisão em flagrante ou preventiva, determinada pela autoridade 

competente, salvo quando a decisão criminal transitada em julgado não determinar a perda o cargo. 

(...) 

Assumo integralmente a veracidade das informações prestadas, a partir da assinatura do presente pedido de adesão, 

estando ciente do que estabelece o Art. 299 do Código Penal Brasileiro (crime de falsidade ideológica). 

Nestes termos, 

Pede deferimento, 

_____________________________________________ 
Local e data 

 

_____________________________________________ 
Assinatura 

Ciente e de acordo com a solicitação acima: 
 
________________________                                                                   ___________________________ 
Assinatura da Chefia Imediata                                                                  Assinatura da Direção da Unidade 
 
 

Dados para contato: (preenchimento obrigatório) 

 

E-mail: ____________________________________________________________________________________________________ 

 

Telefones: _________________________________________________________________________________________________ 
(colocar todos os telefones disponíveis para contato) 

 
Endereço: _________________________________________________________________________________________________ 
 
Autuar no Protocolo correspondente a sua Unidade. 
Encaminhar à Seção de Registro Funcional (SRF/DAC/CRL/DAP) para qualificação e posterior prosseguimento. 
Obs.: Anexar a este requerimento os seguintes documentos: Cópia do CPF; Cópia da Carteira de identidade; Declaração de Bens. 


