
 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

              
Rua Vereador Manoel de Macedo - 680 – Centro – Tanguá – RJ. Cep: 24890-000 
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FICHA DE INSCRIÇÃO  

 PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO – EDITAL 001/2021  
 

CARGO PRETENDIDO:  

 

DADOS DO CANDIDATO 

 
NOME:  _____________________________________________________ DN:  _____/_____/_____ 

 
RG: ______________________________________   CPF: ___________________________________ 

 
ENDEREÇO:________________________________________________________________________ 

 

BAIRRO: __________________________ CIDADE:__________________________UF:____ 
 

TELEFONE: (    )____________________________________________________________________ 
 

EMAIL: _____________________________________________________________________________ 
 

DOCUMENTOS ENTREGUES: (ASSINALAR COM “X” OS DOCUMENTOS ENTREGUES) 

 

(    )Cédula de identidade;  

(    )CPF; 

(    )Comprovante de residência atualizado; 

(    )Diploma ou Certificado de Conclusão, da escolaridade exigida;  

(    )Título de Eleitor; 

(    )Currículo atualizado, digitado e impresso com comprovação das informações descritas; 

(    )Certificado de reservista ou dispensa militar, para brasileiros, quando for do sexo 

masculino; 

(    )Documento comprobatório de permanência regular no Brasil, para estrangeiros; 

(    )Documento de identidade do conselho competente em situação regular; 

(    )PIS/PASEP/NIT; 

(    )Certidão de Nada Consta; 

(    )Certidão de Antecedentes Criminais. 

(    )Outros(especificar abaixo) 

 

 

DECLARAÇÃO 
Atesto, sob as penas da lei, serem verdadeiras todas as informações prestadas nesta ficha de 

Inscrição, bem como a veracidade dos documentos entregues, estando de acordo com as 
normas deste processo seletivo. Declaro ainda, ter conhecimento das exigências mínimas 

previstas no Edital que regulamenta o Processo Seletivo, e que  aceito e atendo a todos os 

requisitos mínimos e condições estabelecidas para o exercício da função, comprometendo-me,  
ainda, à sua devida comprovação, quando exigida. 

 

Tanguá, ______________de________________________de 2021. 
 

__________________________________________________________ 



 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

              
Rua Vereador Manoel de Macedo - 680 – Centro – Tanguá – RJ. Cep: 24890-000 
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Assinatura 

 


