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PROVINCIA DE SANTA CRUZ


DECLARACIÓN JURADA DE ACUMULACIÓN DE CARGOS

Apellido y Nombre:  _________________________________________________

Organismo de Revista:  ______________________________________________

Ministerio  _________________________________________________________

C.I Nº ___________    Policia  ________________     DNI Nº    _______________

(1) Cargo que desempeña en el destino por el cual presta declaración:

	Cargo o Categoría
	Funciones
	Horario
	Lugar de Prestación de Servicios

	
	
	
	

	
	
	
	

	                 (2) Otros cargos Nacionales, Provinciales y/o Municipales:

	Organismo
	Funciones
	Horario
	Lugar de Prestación de Servicios

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	                 (3) Actividades o tareas no oficiales:

	Empleador
	Funciones
	Horario
	Lugar de Prestación de Servicios

	
	
	
	

	
	
	
	

	                 (4) Pasividades (Jubilación, Pensión, Retiro, etc.)

	Institución o Caja
	Causa
	Desde que fecha
	Importe

	
	
	
	

	
	
	
	


CARGO DEMOSTRATIVO DEL CUMPLIMIENTO DE LOS HORARIOS

-PARA LOS CARGOS Y ACTIVIDADES -
	
	ORGANISMO
	D
	L
	M
	M
	J
	V
	S

	1


	
	
	
	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	
	
	
	


Lugar y Fecha:



Declaro bajo juramento que todos los datos consignados son veraces y exactos, de acuerdo a mi leal saber y entender. Asimismo me notifico que cualquier falsedad, ocultamiento u omisión dará motivo a las más severas sanciones disciplinarias, como así también que estoy obligado a denunciar dentro de las cuarenta y ocho horas las modificaciones que se produzcan en el futuro.

___________________

                                                                                                               Firma del declarante  

Lugar y Fecha:



Conste que he recibido el original y duplicado de la presente declaración jurada, constatando que los ejemplares son similares y contienen iguales informaciones, a los fines de imprimirles el trámite previsto en el decreto Nº 425/68.-

____________________

Jefe Sectorial de Personal

Lugar y Fecha:



Conste que la acumulación de cargos manifestada por ______________________________

En el anverso, ha sido declarada, (1)

_______________________

Director General de Personal

(1) En caso de incompatibilidad consignar el número de Decreto por el cual así se declaró
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