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ANEXO I

FICHA DE INSCRIÇÃO

Enviar junto com os documentos selecionados, em formato pdf. ou jpeg. para o e-mail rhsaude@pmjm.mg.gov.br
	 NOME DO(A) CANDIDATO(A) 


	DATA DE NASCIMENTO

	RG Nº

	CPF Nº
	COREN Nº

	TELEFONE PARA CONTATO 

	E-MAIL: 

	ENDEREÇO: 


	Documentos que estão sendo juntados, para títulos (marcar um “x” nos títulos anexados e informar a quantidade de documentos juntados para cada item). 

(     ) Especialização (carga horária mínima 360h): _____ folha(s); 

(     ) Experiência; ______ folhas.


DECLARAÇÃO 

Declaro que, ao efetivar minha inscrição para o PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO, realizado pela Secretaria Municipal de Saúde de João Monlevade, tomei conhecimento das normas deste Processo Seletivo o qual concordo plenamente.
_________________________________________, _____ de _________________ de 2020.
______________________________________________________

Assinatura

* Declaro ter conhecimento de que a avaliação será realizada mediante análise dos documentos acima descritos e apresentados em anexo.
___________________________________________________________________________________________
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