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Estado do Rio Grande do Sul

Prefeitura Municipal de São Martinho da Serra


ANEXO I

FICHA DE INSCRIÇÃO
(    ) MÉDICO CLÍNICO GERAL 40 HORAS SEMANAIS
(    ) MÉDICO CLÍNICO GERAL 24 HORAS SEMANAIS

(    ) ENFERMEIRO-ESF
1. DADOS PESSOAIS:

Nome do Candidato(a): ________________________________________________________

Data de Nascimento: __________________________________________________________

Endereço:___________________________________________________________________

Bairro:______________________________________________________________________

Cidade/UF:__________________________________________________________________

Fone/Res: ____________________________ Fone/Cel:______________________________

E-mail: _____________________________________________________________________

RG/Órgão Epedidor/UF:_______________________________ Data Expedição:___________
CPF:_________________________________

Filiação: ____________________________________________________________________

              ____________________________________________________________________

Nacionalidade:_______________________________________________________________

Naturalidade:________________________________________________________________

Estado Civil:_________________________________________________________________

Titulo de Eleitor/Zona/Secão:____________________________________________________
2. DADOS PROFISSIONAIS:

2.1. Possui outro vínculo empregatício (Municipal/Estadual/Federal/Privado)?

(      ) Não

(      ) Sim

2.2. caso possua outro vínculo, informe o tipo, carga horária, e se é acumulável:

a) (     ) Municipal   (     ) Estadual   (     ) Federal   (      ) Privado

b) (     ) Ativo   (      ) Aposentado

c) Carga horária: __________ horas/semanais.
d) (     ) cargo acumulável   (     ) cargo não acumulável
Cidade de                                             , ____/____/_____
___________________________________

Assinatura do Candidato

ANEXO II

CURRÍCULO – MÉDICO CLÍNICO GERAL

1. ESCOLARIDADE

1.1. GRADUAÇÃO

	Curso: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Ano de conclusão:
	


1.2  PÓS GRADUAÇÃO

1.2.1 ESPECIALIZAÇÃO

	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Ano de conclusão:
	


1.2.2. MESTRADO

	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Ano de conclusão:
	


1.2.3. DOUTORADO

	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Ano de conclusão:
	


1.3. CURSOS ESPECIALIZADOS NA ÁREA AFIM À FUNÇÃO

	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Data de início:
	

	Data de conclusão:
	

	Carga horária:
	


	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Data de início:
	

	Data de conclusão:
	

	Carga horária:
	


	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Data de início:
	

	Data de conclusão:
	

	Carga horária:
	

	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Data de início:
	

	Data de conclusão:
	

	Carga horária:
	


	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Data de início:
	

	Data de conclusão:
	

	Carga horária:
	


1.4. PUBLICAÇÕES

	

	

	

	

	


	

	


Cidade de                                             , _____/_____/_____

_________________________________________

Assinatura do Candidato

CURRÍCULO – ENFERMEIRO-ESF
1.ESCOLARIDADE

1.1. GRADUAÇÃO

	Curso: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Ano de conclusão:
	


1.2  POS GRADUAÇÃO

1.2.1 ESPECIALIZAÇÃO

	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Ano de conclusão:
	


1.2.2 RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL

	Curso/área: 
	

	Instituição:
	

	Ano de conclusão:
	


1.2.3. MESTRADO
	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Ano de conclusão:
	


1.2.4. DOUTORADO
	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Ano de conclusão:
	


1.3. CURSOS ESPECIALIZADOS NA ÁREA AFIM À FUNÇÃO
	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Data de início:
	

	Data de conclusão:
	

	Carga horária:
	


	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Data de início:
	

	Data de conclusão:
	

	Carga horária:
	


	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Data de início:
	

	Data de conclusão:
	

	Carga horária:
	


	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Data de início:
	

	Data de conclusão:
	

	Carga horária:
	


	Curso/área: 
	

	Instituição de Ensino:
	

	Data de início:
	

	Data de conclusão:
	

	Carga horária:
	


1.4. PUBLICAÇÕES

	

	

	

	

	


1.5. TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO
Nome do contratante



  Tempo de contrato

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Cidade de                                     ___        , ____/____/____

_________________________________________

Assinatura do Candidato

ANEXO V

FORMULÁRIO DE RECURSO 

PARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO MARTINHO DA SERRA

	NOME DO CANDIDATO:
	


	CARGO DA INSCRIÇÃO:
	


RECURSO ADMINISTRATIVO
JUSTIFICATIVA:
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Data: ______/______/_______

	Assinatura do candidato:
	


	Assinatura do responsável pelo recebimento:
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