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ANEXO I

Declaragéo para fins de Credenciamento

BU oo , declaro, para fim de credenciamento, que ndo atuei em
nenhum Centro de Formacdo de Condutores nos ultimos 06 (seis) meses anteriores a
publicacao do presente edital, e que, portanto, preencho o requisito necessario para ministrar

exames de acordo com o item 2 do presente edital.

Comprometo-me a comunicar ao DETRAN-SP, sob as penas da lei, caso eu passe a ter algum

vinculo, para néo ferir o determinado no edital.
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ANEXO I1I

Declaracao para fins de Credenciamento

BU (e , declaro, para fim de credenciamento, que ndo sou
servidor publico em exercicio no Departamento Estadual de Transito — DETRAN-SP, ndo me
encontro afastado ou em exercicio em outros da Administragédo Publica, direta ou indireta, e
gue, portanto, preencho o requisito necessario para ministrar exames de acordo com o item 2

do presente edital.

Declaro que o] meu local exato de trabalho é
................................................................................. , sendo que minhas atividades laborais néo
sdo conflitantes com as de examinador, por ndo infringirem leis e normas éticas que regem a
matéria.

Comprometo-me a comunicar ao DETRAN-SP, sob as penas da lei, caso eu passe a ter algum

dos vinculos mencionados no item 2.1 do edital.
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ANEXO III

Declaragéo para fins de Credenciamento

BU e , declaro conhecer e me comprometo a obedecer as
regras constantes do Manual d os Examinadores de Transito do DETRAN-SP, das Resolu¢des

CONTRAN e das Portarias DETRAN-SP.
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ANEXO IV

Atestado Médico

Atesto, para fins de credenciamento, que , RG

. CPF , foi submetido ao exame de capacidade fisica e

encontra-se () APTO () INAPTO a exercer atividades regulares como examinador de
transito do DETRAN-SP.

, de de 20

Nome do Médico:

Cremesp:

Assinatura:




