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DECLARAÇÃO PARA FINS DE CADASTRAMENTO PARA EXERCÍCIO DA ATIVIDADE AUTÔNOMA DE 

PROFESSOR(A) EVENTUAL 

 
 
 

 
Eu, ___________________________________________________________, matrícula nº ______________, 

ocupante do cargo de Diretor(a) de Escola, declaro, para os devidos fins, que o(a) professor(a) 

_____________________________________________________________, CPF nº _____________________ 

deu início ao processo de cadastramento visando o exercício da atividade autônoma de professor(a) 

eventual nesta Escola, estando devidamente apto(a) nos termos do Edital SEDU/SERH vigente nesta data. 

 

Nome da Unidade Escolar: ____________________________________________________________________ 

 

 

Por ser verdade, assino a presente declaração e dou fé. 
 

 
Sorocaba, _______de ________________________de 20______. 

 
 
 
 
 

_______________________________________________________ 

Assinatura do(a) Professor(a) 

 

 
 

_______________________________________________________ 
Assinatura e carimbo do(a) Diretor(a) da Unidade Escolar 
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