	
	
	



DECLARAÇÃO
Eu, ________________________________________________, portador(a) do SIAPE: ________________, declaro que serei amparado(a) com locomoção urbana e alimentação, portanto, abro mão de receber diária.
Atenciosamente,
_____________________________________
Prof.ª Dr.ª XXXXXXXXXXX
Nome da instituição de lotação
__________________, ________ de _____________ de 20____.
