PREFEITURA MUNICIPAL DE JACI

Praca Dom Lafayete Libaneo, 700 - Centro - Fone/Fax: (17) 3283-9930 - CEP 15155-000
e-mail: rh@jaci.sp.gov.br — gabinete@jaci.sp.gov.br - CNPJ (MF): 45.142.684/0001-02

ESTADO DE SAO PAULO

ANEXO Il - FORMULARIO DE INSCRICAO

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO 002/2023
Cargo/funcéo: MEDICO (CBO 2251-25)

1- DADOS PESSOAIS:

Nome:

RG: Orgéo Emissor: Data da Emisséo: / /
CPF: Data de Nascimento: / /

Nacionalidade: Naturalidade: /

Sexo: () Feminino () Masculino Estado Civil:

Titulo de Eleitor: Secao: Zona: Inscricio CRM n©:

Endereco: ne:

Bairro: Complemento:
Cidade: UF: CEP:

Telefones Residencial: ( ) Celular:( )

E-mail:

Pessoa com deficiéncia: ( )ndo ( )sim anexar laudo.

2- EXPERIENCIA PROFISSIONAL NA AREA DE ATUACAQO:

N.° Local de atuag&o Funcéo Periodo comprovado
01

02

03

04
05

06

3- RELACAO DE TITULOS/ESPECIALIZACAO:

N.° Instituicao Curso Carga horaria Periodo
01
02

03

04

05

06

DECLARO conhecer o presente edital, estar plenamente de acordo com suas normas e condi¢cfes e
preencher 0s requisitos exigidos para a inscricdo e posterior contratacdo e que os documentos
apresentados para serem analisados na Avaliagdo da Prova de Titulos correspondem a minha participagéo
em eventos educacionais nos quais obtive éxito de aprovacdo e que o0s documentos apresentados para
Avaliagdo do Tempo de Experiéncia Profissional correspondem a minha participagédo pessoal conforme
Comprovantes anexados.

DECLARO, ainda, que, ao enviar a documentacao listada na relagcdo acima, para a Avaliagdo da Provade
Titulos e Tempo de Experiéncia Profissional, estou ciente de que assumo todos os efeitos previstos no
Edital do Processo Seletivo Simplificado, quanto a plena autenticidade e validade dos documentos
apresentados em copia digital, inclusive no tocante as sanc¢des e efeitos legais.

(Local/data.) / s de de 2023.

Nome completo:
CPF n°
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