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Secretaria Municipal da Saude

ANEXO Il
EDITAL SMS N° 09/2020
FICHA DE INSCRICAO

Desejo Concorrer a Funcgéo de: Carga Horéria:

Cdédigo da Funcao:

Numero de folhas enviadas contando com a Ficha de Inscri¢éo:

Nome Completo:
Identidade:
FOTO CPE

Estado Civil:

Data do Nascimento / /
Endereco Residencial:
Bairro: CEP:
Cidade: Estado:
E-mail:
Tel. Fixo: () Celular ()

Escolaridade Instituicéo Ano de Concluséo

Graduagéo:

Especializacéo:

Mestrado:

Doutorado

OBS:

Declaro sob as penas da Lei, que as declara¢cdes acima sdo verdadeiras e que estou ciente e concordo com todas as
normas, regras e condi¢@es constante no edital do Processo Seletivo Simplificado de N° 09/2020.

Assinatura do Candidato
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