ANEXO 11

Prefeitura Municipal de ltaqui PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO
Lt N° 11/2024
Secretaria Municipl de Administragio SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FORMULARIO DE INSCRIGAO — ANEXO Il
DADOS PESSOAIS

NOME

LOGRADOURO (Rua, Avenida, etc.)

‘NUMERO COMPLEMENTO CEP
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NOME DA MAE

‘DOC‘EUM‘ENT"O D‘E ID‘EN'I"IDA‘DE‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O‘RGAO IiMIS‘SOIL ‘ ‘ESTLDO‘ ‘DAT‘ADI‘E NA‘«SCI‘MEI‘\ITO‘ ‘ ‘ ‘ ‘

/ /

‘NACION‘ALILA[‘)E‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (‘EIDALE I‘)O N‘AS(‘:IMI‘ENT(‘) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ IiSTiDO‘
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SEXO
e e LIy

DADOS DO PROCESSO SELETIVO
CARGO/EMPREGO PLEITEADO

( ) MEDICO CLIiNICO GERAL - 30 HORAS ( YMEDICO PSIQUIATRA

( ) MEDICO GINECOLOGISTA/OBSTETRICIA |( ) MEDICO TRAUMATOLOGISTA
( ) MEDICO PEDIATRA — 12 HORAS

O candidato vem requerer a Prefeitura Municipal de Itaqui sua inscrigdo no Processo Seletivo
Simplificado para a fungdo acima especificada, declarando, ao assinar este formulario de inscri¢@o, sob as
penas da Lei, serem verdadeiras todas as informagdes aqui prestadas, atestando a veracidade dos
documentos entregues e estando ciente e de acordo plena e integralmente com todas as condigcdes
estabelecidas no Edital N °© 01 do PSS N° 11/2024. Declara que aceita ¢ atende a todos os requisitos
minimos e condigdes estabelecidas para o exercicio da fungao.

Itaqui/RS, / /2024,
Assinatura do Candidato Assinatura do Servidor da PMI
Prefeitura M!ipal de Itaqui PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO
Sl N° 11/2023
Secretaria Municipl de Administragao SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
NOME:
CARGO:

DATA: Assinatura do Servidor da PMI




