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DECLARAÇÃO



(município) __________________, (data) _____/_____/_____

Declaro, para os devidos fins, que eu, (nome completo) __________________________________________, portador do CPF de nº______________________, tenho disponibilidade para exercer as atribuições de bolsista voluntário alfabetizador, no polo para o qual me inscrevi, de acordo com o processo de seleção do Programa Salvador Cidade das Letras:

	
	MATUTINO / HORÁRIO(S)
	VESPERTINO / HORÁRIO(S)
	NOTURNO / HORÁRIO(S)

	SEGUNDA-FEIRA
	
	
	

	TERÇA-FEIRA
	
	
	

	QUARTA-FEIRA
	
	
	

	QUINTA-FEIRA
	
	
	

	SEXTA-FEIRA
	
	
	


________________________________________

(Assinatura com o nome completo)
Solar Boa Vista de Brotas S/N – Engenho Velho de Brotas – CEP: 40.240/640

Salvador/Bahia – Telefone: 2202-3002
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