MUNICIPIO DE

Gabinete do PREFEITO ATILIO VIVACQUA

ANEXO IV
Formulario de Inscricdo

N° Data: / /

CARGO PLEITEADO:
DADOS PESSOAIS

Nome:
Data de nascimento: / / Nacionalidade:
RG: Data de emissdo: __/  /  Orgdo Emissor: UF:
CPF Sexo: () masculino (') feminino
TELEFONE: EMAIL:
: PONTUACAO ~
TITULO POR TITULO PONTUACAO

Certificado de curso de capacitacdo promovido por: Instituicdo Publica de
Ensino, Secretarias Municipais, Secretarias Estaduais, Orgaos Federais ou
Conselhos de Classes com duragdo (carga hordria) igual ou superior a 20

. . S . . 05 pontos
horas. Conteudo programatico deve ser relativo a area pleiteada. Emitido a
partir de janeiro de 2010 a dezembro de 2018.
Certificado de curso de capacitacdo promovido por: Instituicdes privadas
e/ou filantrépicas, com duragdo (carga horaria) igual ou superior a 20 04 pontos
horas. Contetdo programatico deve ser relativo a rea pleiteada. Emitido a
partir de janeiro de 2010 a dezembro de 2018.
Certificado de curso de capacitacdo promovido por: Instituicdo Publica de
Ensino, Secretarias Municipais, Secretarias Estaduais, Orgdos Federais ou 03 pontos
Conselhos de Classes com duragdo (carga horaria) inferior a 20 horas.
Conteudo programatico deve ser relativo a area pleiteada. Emitido a partir
de janeiro de 2010 a dezembro de 2018.
Certificado de curso de capacitacdo promovido por: Instituigbes privadas
e/ou filantropicas, com duragdo (carga horéria) inferior a 20 horas. 02 pontos
Conteudo programatico deve ser relativo a area pleiteada. Emitido a partir
de janeiro de 2010 a dezembro de 2018.

TOTAL DE PONTOS
TEMPO DE SERVICO PONTUACAO PONTUACAO

Tempo de Servigo no Cargo Pleiteado em Institui¢do Publica, | 1,0 (um) ponto por més trabalhado
Privada e/ou Filantropica.

| TOTAL DE PONTOS GERAL (uso exclusivo da comiss&o) |

Declaro ter conhecimento e estar de acordo com o presente Edital. Confirmo a
apresentacdo de titulos no ato da inscricao.

Assinatura do Candidato

Assinatura do membro da Comissao

Praga José Valentim Lopes, 06 - Centro - Atilio Vivacqua - ES - CEP: 29.490-000
Telefone: (28) 3538-1509 | Email: saude@pmav.es.gov.br



