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DECLARAÇÃO 

 

 

EU, _____________________________________, Posto/Graduação: __________, 

Matrícula:________________, CPF:__________________________, para efeito do 

que trata os §§ 2º e 3º do art. 58 da Lei Complementar nº 164, de 3 de julho de 

2006, DECLARO, sob as penas da lei, que não exerço nenhuma atividade 

remunerada, pública ou privada. 

 

Rio Branco/AC, ___ de _______________ de ______. 

 

 

_____________________________________________________ 
Assinatura 


