

[image: ]

TERMO DE AUSÊNCIA DE CONFLITO DE INTERESSES
PROFESSOR TITULAR
Aprovado na 500ª SO da Congregação, em 04/02/2026

Eu, (NOME COMPLETO DO MEMBRO DA COMISSÃO JULGADORA), RG n° (NÚMERO DO RG), CPF n° (NÚMERO DO CPF), na qualidade de membro da Comissão Julgadora do Concurso Público para preenchimento do cargo de Professor (ESPECIFICAR O CARGO) para a área de (NOME DA ÁREA DE CONHECIMENTO), da (NOME DA UNIDADE OU ÓRGÃO) da Universidade de São Paulo, DECLARO, sob as penas da lei, a ausência de qualquer conflito de interesses que possa comprometer a minha avaliação imparcial neste certame.
Para tanto, afirmo que não possuo relação que possa configurar conflito de interesses com nenhum dos candidatos inscritos, conforme listagem anexa, a saber:
1. Cônjuge, companheiro ou parente em linha reta ou colateral, até o terceiro grau. Isso inclui pais, avós, bisavós, filhos, netos, bisnetos, irmãos, tios e sobrinhos;
2. Amigo íntimo ou inimigo de qualquer candidato;
3. Orientador(a) e co-orientador(a) de mestrado e doutorado, assim como de trabalho de conclusão de curso de pós-graduação lato sensu;
4. Supervisor(a) no estágio pós-doutoral;
5. Mais de uma publicação científica conjunta nos últimos 5 (cinco) anos; 
6. Líder de grupo de pesquisa em que participe o (a) candidato (a), conforme cadastro no CNPq; 
7. Superior hierárquico imediato em relação trabalhista nos últimos 5 (cinco) anos.
Estou ciente de que qualquer omissão ou falsidade na presente declaração poderá implicar a minha imediata exclusão da Comissão Julgadora e a aplicação das sanções administrativas, civis e penais cabíveis.
Comprometo-me a comunicar imediatamente à Congregação ou órgão equivalente a superveniência de qualquer situação de impedimento que possa comprometer a minha participação, assegurando a transparência e a imparcialidade do processo.

[NOME DA CIDADE], [DIA] de [MÊS] de [ANO].

[ASSINATURA DO MEMBRO DA COMISSÃO JULGADORA][NOME COMPLETO DO MEMBRO DA COMISSÃO JULGADORA]

ANEXO I – RELAÇÃO DE CANDIDATOS INSCRITOS

1. [NOME COMPLETO DO CANDIDATO 1]
2. [NOME COMPLETO DO CANDIDATO 2]
3. [NOME COMPLETO DO CANDIDATO 3]
...
N. [NOME COMPLETO DO CANDIDATO N]
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