Prefeitura Municipal de Iconha
Secretaria Municipal de Saude SUS
Rua Muniz Freire, n° 65, Centro, lconha/ES, CEP 29280-000 Sistema Unico de Sadde
Telefone: (28) 3537-1472 E-mail: sms.iconha@gmail.com

ANEXO I
I PREFEITURA MUNICIPAL DE ICONHA/ES
K/ PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO N. 002/2021
FICHA DE INSCRICAO N°
Nome: Telefone para contato:
CPF:|__ ||| || |-|_| [Identidade: Data de Nascimento:____ | |
Portador de Deficiéncia: ( )Sim ( )N&o

Enderego:
Bairro: Municipio: CEP: ||| - ] UF:

Funcao e local de trabalho escolhidos (assinale com um X a sua opgao):

() UBSF “FRANCIS RAMOS MONGIM” - EQUIPE 001 (ILHA DO COCO) - MICROAREA:
() UBSF - “ANACLETO EUGENIO CREMONINI”, EQUIPE 002 (BOM DESTINO) - MICROAREA :

AGENTE COMUNITARIO DE () UBSF “DUAS BARRAS” - EQUIPE 003 (DUAS BARRAS) - MICROAREA:

SAUDE - ACS - 40 HORAS

() UBSF “DORIVAL GARCIA DE MATTOS” - EQUIPE 004 (CENTRO) - MICROAREA:
() UBSF “ROBERTO BOCOLI MACARINI” - EQUIPE 005 (TOCAIA) - MICROAREA:

Copia simples da Carteira de Identidade ou Carteira de Trabalho

Documentos ) | Copia simples do CPF;
apresentados )| Cépia autenticada_do comprovante de escolaridade (diploma ou histérico escolar ou certiddo de
escolaridade).
) | Declaragéo de tempo de servico; (__) n° Laudas
) | Copia autenticada dos titulos; () n° Laudas
) | Instrumento procuratorio especifico com firma reconhecida, se candidato inscrito através de procurador;
) | Copia simples do COMPROVANTE DE RESIDENCIA NO NOME DO CANDIDATO
) | FICHA AICADASTRO INDIVIDUAL E-SUS (Cadastro da Familia/Cadastro Individual-solicitada na Unidade
de Satde) para fungao de AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE
) | Laudo Médico (Portadores de Deficiéncia)
DECLARO QUE ESTOU CIENTE E DE ACORDO COM OS TERMOS DO PRESTENTE EDITAL
Data : I

assinatura do candidato
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