MUNICIPIO DE TAMARANA
ESTADO DO PARANA

EDITAL N°. 2/2020
Processo Seletivo Simplificado da Secretaria Municipal de Assisténcia Social

FORMULARIO DE Il:lSCRI(}l:\O DO CANDIDATO
INSCRIGAO N° 12020

NOME DO CANDIDATO:

DATA DE NASCIMENTO:

PAI:

MAE:

RG: CPF:

CPF:

ENDERECO:

CEP: MUNICIPIO/UF

TELEFONES:

CANDIDATO A VAGA DE:

Seguem os documentos abaixo relacionados e anexos ao presente formulario de
inscricdo, em conformidade com item 2.6 do Edital 2/2020 :

) Curriculo

) Copia do RG

) Copia do CPF

) Copia do PIS/PASEP/NIT.

) Comprovante de residéncia atualizado, exemplo: agua, luz, telefone, etc.

) Certiddo de quitagdo da Justica Eleitoral, emitida no site desta justica

http://www.tse.jus.br/).

(
(
(
(
(
(
(
(

) Coépia da Carteira de Reservista concernente ao servigo militar (Obrigatério para
candidatos do sexo masculino).

( ) Copia do Diploma, com as devidas habilitagdes conforme o estabelecido no dital,
emitido por Instituicao de Ensino Superior reconhecida pelo Ministério da Educacao, do
curso de Servico Social.

() Cdépia do Registro no Conselho de Classe respectivo na area de sua habilitagao ou
formagao, para o referido cargo.

( ) Demais comprovagbes referentes aos titulos de qualificagdo e experiéncia
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MUNICIPIO DE TAMARANA
ESTADO DO PARANA

profissional, se houver.
DECLARO que tomei conhecimento do Edital do Processo Seletivo
Simplificado da Secretaria Municipal de Assisténcia Social n° 2/2020 e aceito

expressamente suas normas.

DECLARO ainda: NAO pertencer ao grupo de risco de maior
probabilidade de desenvolvimento dos sintomas mais graves decorrentes da infecgcao
pelo Coronavirus (COVID-19), a saber: NAO estar gestante OU puérpera OU lactante
(se do sexo feminino); NAO ter idade maior que 60 (sessenta) anos; NAO ter
NENHUMA doenga crénica como asma, diabetes, hipertenséo, doenga renal crénica,
ou outra condigdo de risco de maior probabilidade de infeccdo pelo Coronavirus
(COVID-19), nos termos definidos pelas autoridades de saude e sanitaria; NAO
apresentar complicagdo como Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e enfisema
pulmonar, doengas cardiacas graves, insuficiéncia cardiaca e hipertensao arterial

sistémica severa; Obesidade maérbida com IMC igual ou superior a 40;

Por serem verdadeiras as declaragdes e as informagdes prestadas

acima, firmo o presente.

Tamarana/PR, de 2020.

Nome Candidato
Assinatura do Candidato

Comprovante Inscrigao Candidato
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