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ANEXO IV 

EDITAL SMS Nº 01/2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MODELO 

INTERPOSIC ̧ÃO DE RECURSO 

 
Recurso nº_______________ 

 

À COMISSÃO ORGANIZADORA DO PROCESSO SELETIVO 

 

Nome do Candidato: ______________________________________________ 

Função:________________________________________________________ 

Código da Função:_________________________ 

N. da Inscrição: ___________________________ 

 

O Candidato supracitado vem através deste interpor recurso ao Resultado do 

Processo Seletivo regulado pelo Edital nº ______/2020. 

 

Justificativa do Recurso:  

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

__________________, ___ de ___________ de ______.  

 

Assinatura Candidato 


