PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO MAGRO
ESTADO DO PARANA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

IDENTIFICACAO

Cargo pretendido:

Nome completo:

Data de nascimento: Idade:

Naturalidade:

Nacionalidade:

Estado Civil:

Endereco atual:

Telefones de contato:

E-mail:

DOCUMENTAGAO

RG:

CPF:

Certificado de Reservista (quando do sexo masculino):

Numero do Conselho de Classe - PR:

GRADUACAO

Local:

Curso:

Ano de conclusao:

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

1) Local:

Data admissdo:

Cargo ou fungao:

Tempo de servigo:

2) Local:

Data admissdo:

Cargo ou fungao:

Tempo de servigo:
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3) Local:

Data admissdo:

Cargo ou fungao:

Tempo de servigo:

4) Local:

Data admissdo:

Cargo ou fungao:

Tempo de servigo:

POS-GRADUACAO

Curso:

Data de conclusdo:

Curso:

Data de conclusdo:

RESIDENCIA PROFISSIONAL

Curso:

Data de conclusdo:

Curso:

Data de conclusdo:

CURSOS DE ATUALIZAGAO - carga horaria igual ou acima de 20h nos altimos 3 (trés) anos

Curso:

Carga hordria:

Data:

Curso:

Carga hordria:

Data:
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Curso:

Carga horaria:

Data:

Curso:

Carga hordria:

Data:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, CPF: )

declaro para fins de contrato pelo edital PSPS n2 01/2021, da Prefeitura Municipal de Campo Magro que
tem como objetivo de complementacdao da forca de trabalho no atendimento direto aos pacientes que
inclusive poderdo ser suspeitos ou confirmados de coronavirus — COVID 19, que ndo pertenco ao grupo de
pessoas consideradas vulneraveis frente ao novo coronavirus, conforme a seguir:
e Possuir idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, e nem completar 60 (sessenta) anos até um
ano apos a data de homologacdo do processo seletivo;
e Diabético insulino dependente;
e Portador de Insuficiéncia renal cronica;
e Possuir doenga pulmonar crénica grave;
e Doengas cardiacas graves;
e Hipertensdo arterial sistémica severa;
e Imunossupressao;
e Obesidade com IMC igual ou superior a 40;
e Cirrose ou insuficiéncia hepatica;
e (Gestante;
e Qualquer outra condicdo de salde que impeca o atendimento direto aos pacientes suspeitos ou
com confirmacgao de COVID-19.
Declaro estar ciente de que a falsidade nas informag8es acima implicara nas penalidades cabiveis,

no Artigo 299 do Cédigo Penal.

DAS INFORMAGOES CONTIDAS NO FORMULARIO, DEVERAO SER ANEXADAS, IMPRETERIVELMENTE, AS
COPIAS DOS DOCUMENTOS COMPROBATORIOS, SENDO QUE, OS DOCUMENTOS ORIGINAIS DEVERAO SER
APRESENTADOS NO MOMENTO DA CONTRATAGAO.




