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ANEXO VI 

Formulário de Inscrição 
 

Nº ___________________         Data:____/____/____  
 

CARGO PLEITEADO: __________________________________________________________ 
 
DADOS PESSOAIS  
 

Nome: _____________________________________________________________________ 
Data de nascimento: ______/_______/____ Nacionalidade:__________________________ 
RG:_____________ Data de emissão: ___/___/___ Órgão Emissor/UF:________ 
CPF______________________ Sexo: (   ) masculino (   ) feminino  
TELEFONE: ______________________ EMAIL: _____________________________________ 

TÍTULO CATEGORIA I PONTUAÇÃO POR TÍTULO 
Doutorado  
Mestrado na área de conhecimento pleiteada  
Título de especialização ou pós-graduação (Latu 
Sensu) específico ao cargo pleiteado 

 

Graduação na área pleiteada  

Curso Técnico na área pleiteada  
 

TÍTULO CATEGORIA II PONTUAÇÃO POR TÍTULO 
Certificado de curso de capacitação promovido 
por: Instituição Pública de Ensino, Secretarias 
Municipais, Secretarias Estaduais, Órgãos 
Federais ou Conselhos de Classes com duração 
(carga horária) igual ou superior a 120 horas. 
Período de realização compreendidos de 
Janeiro/2015 a Agosto/2018. Conteúdo 
programático deve ser relativo à área pleiteada. 

 

Certificado de curso de capacitação promovido 
por: Instituições privadas e/ou filantrópicas, com 
duração (carga horária) igual ou superior a 120 
horas. Período de realização compreendido de 
Janeiro/2015 a Agosto/2018. Conteúdo 
programático deve ser relativo à área pleiteada. 

 

Certificado de curso de capacitação promovido 
por: Instituição Pública de Ensino, Secretarias 
Municipais, Secretarias Estaduais, Órgãos 
Federais ou Conselhos de Classes com duração 
(carga horária) igual ou superior a 60 horas. 
Período de realização compreendidos de 
Janeiro/2015 a Agosto/2018. Conteúdo 
programático deve ser relativo à área pleiteada. 

 

Certificado de curso de capacitação promovido 
por: Instituições privadas e/ou filantrópicas, com 
duração (carga horária) igual ou superior a 60 
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horas. Período de realização compreendidos de 
Janeiro/2015 a Agosto/2018. Conteúdo 
programático deve ser relativo à área pleiteada. 
Certificado de curso de capacitação promovido 
por: Instituição Pública de Ensino, Secretarias 
Municipais, Secretarias Estaduais, Órgãos 
Federais ou Conselhos de Classes com duração 
(carga horária) igual ou superior a 40 horas. 
Período de realização compreendidos de 
Janeiro/2015 a Agosto/2018. Conteúdo 
programático deve ser relativo à área pleiteada. 

 

Certificado de curso de capacitação promovido 
por: Instituições privadas e/ou filantrópicas, com 
duração mínima (carga horária) igual ou superior 
a 40 horas. Período de realização 
compreendidos de Janeiro/2015 a Agosto/2018. 
Conteúdo programático deve ser relativo à área 
pleiteada. 

 

Certificado de curso de capacitação promovido 
por: Instituição Pública de Ensino, Secretarias 
Municipais, Secretarias Estaduais, Órgãos 
Federais ou Conselhos de Classes com duração 
(carga horária) inferior 40 horas. Período de 
realização compreendidos de Janeiro/2015 a 
Agosto/2018. Conteúdo programático deve ser 
relativo à área pleiteada. 

 

Certificado de curso de capacitação promovido 
por: Instituições privadas e/ou filantrópicas, com 
duração (carga horária) inferior 40 horas. 
Período de realização compreendidos de 
Janeiro/2015 a Agosto/2018. Conteúdo 
programático deve ser relativo à área pleiteada. 

 

 

SOMA GERAL DE TÍTULOS (CAT I + CAT II) 
(Uso exclusivo da comissão) 

 

 

Declaro ter conhecimento e estar de acordo com o presente Edital. 

 

________________________________________________ 
Assinatura do Candidato 

 

__________________________________________________ 
Assinatura do membro da Comissão 

 


