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ANEXO  II

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO

	Nome da Instituição responsável pelo Processo Seletivo Simplificado:  MUNICÍPIO DE IMIGRANTE / RS

Seleção de:  TÉCNICO  DE  ENFERMAGEM.                                                         Nº de inscrição do Candidato (deixar em branco) 




	Nome do Candidato
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Data Nascim.
	
	
	
	
	
	
	
	
	Doc. de 

Identidade N°
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Órgão Expedidor


	Escolaridade/Instrução do Candidato:
	


	Endereço completo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nº
	
	
	
	
	Complemento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Município
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CEP
	
	
	
	
	
	_
	
	
	
	UF
	
	
	Tel. Fixo
	(         )
	
	
	
	
	_
	
	
	
	

	Tel. Celular
	(     )
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	CPF: (preenchimento obrigatório)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	E-mail:
	


DATA: _____ / 04/ 2019.     Assinatura do Candidato: __________________________________________________________________    (Via da Prefeitura)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - SHAPE 



Atenção Candidato(a)!

I - Leia o Edital nº 024/2019, onde constam todas as informações sobre esse Processo Seletivo Simplificado e siga as instruções abaixo para o procedimento de sua inscrição;

II - A homologação de sua inscrição, a divulgação das notas e o resultado do sorteio público será feita por Edital e publicada no painel de avisos da Prefeitura, bem como, no site http://www.imigrante-rs.com.br, menu Concursos, link 2019.  É dever do(a) próprio(a) candidato(a) acompanhar o andamento deste Processo Seletivo Simplificado.

	O preenchimento deste formulário será feito, pelo(a) Candidato(a).


	Nome da Instituição responsável pelo Processo Seletivo Simplificado:     

                                                                                                         MUNICÍPIO  DE  IMIGRANTE  /  RS

	Nº de inscrição do(a) Candidato(a): 

(deixar em branco)   
	Contrato Temporário para a Função de:  TÉCNICO  DE  ENFERMAGEM.


Nome do candidato: ___________________________________________________________________________________________________________________

Documento de Identidade nº: _________________________________________________ 
CPF  nº: ________________________________________       

             _______________________________________________________________       

                        Assinatura do responsável pelo recebimento da inscrição (Órgão Promotor)                                                                                                (Via do Candidato)










