PREFEITURA MUNICIPAL DE QUARAÍ SECRETARIA MUNCIPAL DE SAUDE
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO  001/2021
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO

CARGO: (	) ASSESSOR TÉCNICO
               (	)FISIOTERAPEUTA		

Nome: ______________________________________________________________________________________________________________________________________
Endereço: ______________________________________________________________________________________________________________________________________
Estado Civil: ______________Data de Nascimento:____/___/____
Naturalidade:_________________________Nacionalidade: __________________
CPF: __________________RG: _________________
Escolaridade: ___________________________________
Data da inscrição: _____/____/2021
Número da Inscrição:____________________( preenchido pelo recebedor)

Assinatura do Candidato: _________________________________________


_______________________________________destacar___________________________________________
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUARAÍ SECRETARIA MUNCIPAL DE SAUDE
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO  001/2021
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO

	NOME DO CANDIDATO:

	RG:

	CARGO:

	NÚMERO DA INSCRIÇÃO:

	ASSINATURA DO CANDIDATO:

	RESPONSAVEL PELA INSCRIÇÃO:



PREFEITURA MUNICIPAL DE QUARAÍ SECRETARIA MUNCIPAL DE SAUDE
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO  001/2021 ANEXO I
DECLARAÇÃO.

Eu,
	


inscrito no CPF/MF sob n.º
	


DECLARO, para devidos fins, caso seja aprovado (a) no Processo Seletivo para o cargo de
	


temporário do Munícipio de Quaraí, que estarei disponível em horário exigido e quando o serviço demandar, atendendo assim a carência da Secretaria Municipal de Saúde e Estratégia Saúde da Família.

Quaraí/RS, ....................de	de 2021.


Assinatura do Candidato: 	


ANEXO III

MODELO DE CURRÍCULO PARA PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

1. DADOS PESSOAIS
1.1 Nome completo:  	
1.2 Filiação:  	
1.3 Nacionalidade: 	_
1.4 Naturalidade:  	
1.5 Data de Nascimento:  	
1.6 Estado Civil:  	

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO
2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor:  	
2.2 Cadastro de Pessoa Física: CPF:  	
2.3 Endereço Residencial:  	
2.4 Endereço Eletrônico:  	
2.5 Telefone residencial e celular:   	

3. ESCOLARIDADE
3.1 ENSINO FUNDAMENTAL
Instituição de Ensino:  		                                                                                                                  Ano de conclusão:  	
3.2 ENSINO MÉDIO
Instituição de Ensino:  		                                                                                                                  Ano de conclusão:  	
    3.3- ENSINO SUPERIOR
Curso / área:   	
  Instituição de Ensino:  		                                                                                                                  Ano de conclusão:  	
3.4 – PÓS-GRADUAÇÃO
Curso / área:  		
 Instituição de Ensino:  		                                                                                                                  Ano de conclusão:  	
    3.5 - MESTRADO
Curso / área:  		
 Instituição de Ensino:  		                                                                                                                  Ano de conclusão:  	

4. Tempo de trabalho efetivo em saúde pública/privada e/ou Hospitais e Instituições de Ensino em saúde 

 Instituição: _____________________________________________________
 Função Exercida: ________________________________________________
 Período Trabalhado:______________________________________________


Instituição:_______________________________________________________
 Função Exercida: __________________________________________________
 Período Trabalhado:________________________________________________

Instituição: ________________________________________________________
 Função Exercida: ___________________________________________________
 Período Trabalhado:________________________________________________

Instituição: _______________________________________________________
 Função Exercida: __________________________________________________
 Período Trabalhado:________________________________________________

Instituição: _______________________________________________________
 Função Exercida: __________________________________________________
 Período Trabalhado: ________________________________________________

5. CURSOS, SIMPÓSIOS, SEMINÁRIOS, ENCONTROS TEMÁTICOS E CONGÊNERES, ESPECIALIZAÇÃO NA ÁREA PRETENDIDA DENTRO DA ÁREA DE ATUAÇÃO DO SERVIÇO A SER EXERCIDO.

Curso / área:  		  
Instituição de Ensino:  		                                                                                                               Data de início: 	Data da conclusão:  		 Carga horária:  				

Curso / área:  		  
Instituição de Ensino:  			                                                                                                                 Data de início: 	Data da conclusão:  		 Carga horária:  		

Curso / área:  		
  Instituição de Ensino:  		                                                                                                                 Data de início: 	Data da conclusão:  	 Carga horária:  		 

Curso / área:  		  
Instituição de Ensino:  		                                                                                                               Data de início: 	Data da conclusão:  		 Carga horária:  		 

Curso / área:  		  
Instituição de Ensino:  		                                                                                                               Data de início: 	Data da conclusão:  		 Carga horária:  				





6. INFORMAÇÕES ADICIONAIS:




































































					RECURSO

Recurso contra decisão relativa ao processo seletivo simplificado, publicado pelo edital nº 001/2021 realizado para o provimento de função temporária Cargo de Assessor Técnico e fisioterapeura, na Secretaria Municipal de Saúde.

Eu_______________________________________________________________                                                                                                   portador do documento de identidade nº ______________________ com inscrição realizada sob nº  _________________no Processo Seletivo Simplificado nº 001/2021 realizado pela secretaria Municipal de Saúde de Quaraí – RS, para o cargo de _________________________apresento recurso junto à Comissão para Planejamanto e Execução de Processo Seletivo Simplificado.

A decisão objeto de contestação é:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                        

Os argumentos com os quais contesto a referida decisão são:

______________________________________________________________________________________________________________________________________


                                      Quaraí, ___de ___________________de 2021.





				Assinatura do candidato



















