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ANEXO VII FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO
	FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO PARA PROCESSO SELETIVO SIMPLICADO - PSS
Contratação de Pessoal e Formação de Cadastro no âmbito da Saúde Indígena CONVÊNIO MINISTÉRIO DA SAÚDE 878439/2018 - DSEI ALTO RIO NEGRO

	Solicito a inclusão dos meus dados no PSS supramencionado

	CARGO PRETENDIDO:

	I – IDENTIFICAÇÃO

	Nome do Candidato:

	Endereço:

	Bairro:
	Cidade:
	CEP:
	UF:

	Fones:

	RG:
	Órgão Emissor:
	Data de Emissão:

	CPF:
	PIS/PASEP:
	Ano 1º Emprego:

	Título de Eleitor:
	Zona:
	Secção:

	Cart.
Nº.
	Profissional
	Série:
	UF:
	Data Expedição:

	Certificado Reservista Nº.:

	Sexo:
M (  )
	F ( )
	
	Estado Civil:
	Data Nascimento:

	Naturalidade:
	Nacionalidade:

	Nome do Pai:
	Nome da Mãe:

	E-mail:

	II – DADOS PROFISSIONAIS

	Situação Funcional: Outro Vínculo Empregatício: Sim ( )
Não ( )

	Cargo/Função:
	Tempo de Serviço:

	PESSOA COM DEFICIÊNCIA: ( ) SIM 
Auditiva 
Visual 
Física/Motora ( ) NÃO

	Assumo inteira responsabilidade pelas informações prestadas e declaro estar ciente
das penalidades cabíveis.



