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Campinas, dia de mês de ano.
TERMO DE CIÊNCIA DE SUSPENSÃO
O(A) Diretor(a)/Coordenador(a)/Superintendente do(a) Unidade/Órgão, em conformidade com o Artigo 169 do ESUNICAMP e nos termos da competência delegada pelo Artigo 148 do Estatuto da Unicamp, resolve aplicar a pena de suspensão de quantidade de dias a nome completo do(a) servidor(a), matrícula nº da matrícula, a partir de data de início da suspensão, por infringir o disposto no Artigo 143, inciso(s) - especificar opções de "I" a "VII" do Estatuto da Unicamp.
Esclarecemos que o(a) servidor(a) está ciente que a reincidência do ocorrido acarretará medidas disciplinares cabíveis.

Declaramos ainda que o(a) servidor(a) recebeu cópia do presente documento e foi orientado(a) quanto ao Artigo 151 do Estatuto da Unicamp, que trata de possível recurso administrativo.
________________________________________

DIRIGENTE DA UNIDADE/ÓRGÃO

 [carimbo e assinatura]
	Ciente em ___ / ___ / ______

_________________________________

NOME DO(A) SERVIDOR(A) 
[assinatura]
	
	Caso o(a) servidor(a) se recuse a assinar, nomear duas testemunhas para assinatura abaixo.

_________________________________

TESTEMUNHA

Nome e matrícula:

_________________________________

TESTEMUNHA

Nome e matrícula:
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