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Estado do Rio Grande do Sul

Prefeitura Municipal da Barra do Quaraí

COMISSÃO DE PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO


EDITAL 004/2023
DE PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

PARA CONTRATAÇÃO POR PRAZO DETERMINADO

Emprego: PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE

FARMACÊUTICO

PROCESSO ADMINISTRATIVO Nº 318/2023

ANEXO I

FICHA DE INSCRIÇÃO

DADOS PESSOAIS

Nome completo:_____________________________________________________

Filiação:____________________________________________________________

Nacionalidade:________________________________________________________

Naturalidade:_________________________________________________________

Data de Nascimento:______/_______/_______

Estado civil:__________________________________________________________

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _______________________________

2.2 Cadastro de Pessoa Física-CPF: ______________________________________

2.3 Título de eleitor______________________Zona_________Seção:___________

2.4 Número do certificado de reservista: ___________________________________

2.5 Endereço Residencial:______________________________________________

2.6 Endereço Eletrônico:_______________________________________________

2.7 Telefone residencial e celular:_________________________ , ______________

2.8 Outro endereço e telefone para contato ou recado:_______________________

Declaro, para fins de inscrição no Edital nº 004/2023 – Processo Seletivo Simplificado (Processo Administrativo nº 318/2023) para contratação por prazo determinado, ter conhecimento prévio e aceitar as instruções e normas estabelecidas neste Edital (item 3.2).

_______________

Assinatura do Candidato

ANEXO II

MODELO DE CURRÍCULO PARA PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

1. DADOS PESSOAIS

1.1 Nome completo: _____________________________________________________

1.2 Filiação: ___________________________________________________________

1.3 Nacionalidade: ______________________________________________________

1.4 Naturalidade: _______________________________________________________

1.5 Data de Nascimento: _________________________________________________

1.6 Estado Civil: ________________________________________________________

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: ________________________________

2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: ______________________________________

2.3 Título de Eleitor _________________ Zona: ______________ Seção: __________

2.4 Número do Certificado de Reservista: ____________________________________

2.5 Endereço Residencial: ________________________________________________

2.6 Endereço Eletrônico: _________________________________________________

2.7 Telefone residencial e celular: __________________________________________

2.8 Outro endereço e telefone para contato ou recado: _________________________

3. ESCOLARIDADE

3.1 ENSINO FUNDAMENTAL

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Ano de conclusão: ______________________________________________________

3.2 ENSINO MÉDIO

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Ano de conclusão: ______________________________________________________

3.3 GRADUAÇÃO

Curso: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Ano de conclusão: ______________________________________________________

3.4 PÓS-GRADUAÇÃO

3.4.1 ESPECIALIZAÇÃO

Curso / área: __________________________________________________________

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Ano de conclusão: ______________________________________________________
3.4.2 MESTRADO

Curso / área: __________________________________________________________

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Ano de conclusão: ______________________________________________________

3.4.3 DOUTORADO

Curso / área: __________________________________________________________

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Ano de conclusão: ______________________________________________________

3.4.5 PÓS-DOUTORADO (PhD)

Curso / área: __________________________________________________________

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Ano de conclusão: ______________________________________________________

4. CURSOS ESPECIALIZADOS NA ÁREA AFIM À FUNÇÃO 

Curso / área: __________________________________________________________

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ________________

Carga horária: _________________________________________________________

Curso / área: __________________________________________________________

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ________________

Carga horária: _________________________________________________________

Curso / área: __________________________________________________________

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ________________

Carga horária: ________________________________________________________

Curso / área: __________________________________________________________

Instituição de Ensino: ___________________________________________________

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ________________

Carga horária: _________________________________________________________

Curso / área: __________________________________________________________

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ________________

Carga horária: _________________________________________________________

Curso / área: __________________________________________________________

Instituição de Ensino: ____________________________________________________

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ________________

Carga horária: ________________________________________________________

5. INFORMAÇÕES ADICIONAIS:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Local e Data.

_________________________________________

Assinatura do Candidato

__________________________________________
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