
Nome: 

Cargo: 

CPF: 

Lotação: 

Nome do Pai: 

Nome da Mãe: 

ESTADO DE MA TO GROSSO 
SECRETARIA DE JUTIÇA E SEGUNRANÇA PUBLICA 

POLÍCIA JUDICIÁRIA CIVIL 

Preencher em letra de fonna, sem abrevia es e sem rasuras 

Matrícula: 

RG: 

E-mail:

Escolaridade: 

Data Nascimento: 
Telefone:( ) 

COMPROMISSO LEGAL 

Declaro estar caente do pnvilég10 para ace,so as informações do sastema informatizado desta enlldade govemarnental que a num é concedido através da inclusão no m6dulolgrupolperfil do 
sa5tema de trabalho descnto neste formul!no, bem como das disposições contidas no uutrumento Políttcas e Diretnzes de Segurança da Informação Estadual do Poder Executivo do Estado de 
Mato Grosso, comprometendo-me a 

1. Subst1twr a senha arucaal informada ou gerada pelo sastema do ambiente informatizado desta entidade governamental, por outra secreta, pessoal e intransferível, 
2. Acessar os sistemas do ambiente tnformatazado somente para atender os Interesses legítlfflOS da entidade supramenc,onada, 
3. Não revelar fora do âmbito profissional fato ou informação de qualquer natureza de que tenha conhecunento por força de nunhas atnbu1ções, salvo cm decorrência de deca5ilo de 

autondade competente na esfera adnurustrauva ou Judicial, 
4. Manter o nccessáno cwdado quando da CX1b1çio de dados em tela, tmpressos ou gravados em meios eletr6rucos, a fim de evitar que deles venham a tomar ciênc1& pessoas não 

eutonzadas, 
s. Não me ausentar da estação de trabalho sem bloquear ou encerrar a sessão em uso do sistema ou recurso do ambiente anformattzado desta entidade, dificultando assim a 

poss1b1hdade de acesso indevido por pessoas não autorizadas, 
6. Responder em todas as instâncias, pelas conscqobicias das ações ou orrussões de nunha parte que possam colocar em nsco ou comprometer a exclusividade do conhecimento de 

nunba senha ou a uuhzaçlo dos pnvilégios a que tenho acesso, •

7. Informar ao setor responsável pelo controle de acesso, qualquer modificação na nunha relaçilo funcional estatut!na, empregadc,a ou contratual com a enlldade governamental a 
oue estou vinculado 

DECLARAÇÃO 
Declaro, sob as penas da lei, verdadeiras as informações neste ato prestadas, fuendo parte integrante dos registros e arqwvos da entidade governamental supramenc1onada, tendo c1ênc1a do 
que estabelece a Pollt1cas e Diretnzes de Segurança da lnformaçlo Estadual e políllcas de segurança da anformaçlo da entJdade, os arugos 153, 313-A, 313-B, 299,325 e 327 do Código Penal 
Bras1le1ro, e demw normas complementares, aquiescendo-me com todas as responsabilidades increntes ao uso de informações e dos recursos tecnológicos da enttdade, bem como das 
1mphcações legaas decorrentes do seu uso indevido, SCJa qual for a circunstância, ciente de que as contas cbsporub1hzadas para acesso as informações são de propnedade da entJdade, ponanto, 
suJellas ao monitoramento e controle das ações realizadas. 
Declaro ainda que, estou ciente de que a entidade concede contas de acesso is tnformações para utilização exclusiva do usuáno para fins labor11s, ponanto, nlo cbsporub1hzare1 nem fac1htare1 
o uso da nunha conta para qualquer pessoa, func1on"10, empregado ou nlo, arnda que haerarquacamente supenor 

TERMO DE RESPONSABILIDADE/COMPROMISSO PARA ACESSO AOS SISTEMAS 

IDENTIFIQUE O ACESSO DESEJADO 

SROP - Sistema de Registro de Ocorrência Policial D S™ D NÃO 

SIMP- Sistema de Informação de Mandado de Segurança Pública D s™ D NÃO

I I 

Local Data Assinatura do cornpromassado 

AUTORIZAÇÃO DO SUPERIOR IMEDIATO 

D AUTORIZO D NÃO AUTORIZO 

I I 

Local Data Assmatura e car1mbo do supenor 1med1ato 

PARECER DO SETOR DE INTELIGENCWCORREGEDORIA 

□ AUTORIZO □NÃO AUTORIZO 

OBSERVAÇÃO: 

Errutado por: 
Aslinatura • Carimbo 

Para uso da Coordtn■dorla de Estalistka: 
Cadastrado por: .OBS. Dala ___ , __ / __ 

tm I I 

Data 
-----
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