	

	ESTADO DE SANTA CATARINA

MUNICÍPIO DE LUZERNA





4.1

FICHA DE INSCRIÇÃO AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE
Nº de Inscrição:_______

	DADOS DO CANDIDATO

	Nome:

	

	Rua:
	
	Nr.

	Bairro:
	

	Município:
	
	U.F.

	Telefone:
	

	e-mail:

	Nome do pai:

	Nome da mãe:

	Estado civil:

	Dependentes: 
	
	Sim (nr.______)
	
	Não

	Nr. Identidade:
	CPF:

	Data de nascimento:
	Local:

	Cargo: AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE
	


	Marque com um X os documentos anexados a esta ficha
	

	Ensino Médio Completo e Comprovante de endereço no município de Luzerna na data de publicação desse Edital
	

	Comprovante de tempo de serviço na função de Agente Comunitário de Saúde
	


Luzerna(SC), ___/___/_____

___________________________

_________________________

          Assinatura do Candidato
                                 Responsável pela inscrição

4.2

FICHA DE INSCRIÇÃO AGENTE DE COPA E LIMPEZA
Nº de Inscrição:_______

	DADOS DO CANDIDATO

	Nome:

	

	Rua:
	
	Nr.

	Bairro:
	

	Município:
	
	U.F.

	Telefone:
	

	e-mail:

	Nome do pai:

	Nome da mãe:

	Estado civil:

	Dependentes: 
	
	Sim (nr.______)
	
	Não

	Nr. Identidade:
	CPF:

	Data de nascimento:
	Local:

	Cargo: AGENTE DE COPA E LIMPEZA
	


	Marque com um X os documentos anexados a esta ficha
	

	Comprovante de Conclusão dos Anos iniciais do Ensino Fundamental
	

	Comprovante de tempo de serviço como Agente de Copa e Limpeza 
	


Luzerna(SC), ___/___/_____

___________________________

_________________________

          Assinatura do Candidato
                                 Responsável pela inscrição

4.3

FICHA DE INSCRIÇÃO MÉDICO GENERALISTA
Nº de Inscrição:_______

	DADOS DO CANDIDATO

	Nome:

	

	Rua:
	
	Nr.

	Bairro:
	

	Município:
	
	U.F.

	Telefone:
	

	e-mail:

	Nome do pai:

	Nome da mãe:

	Estado civil:

	Dependentes: 
	
	Sim (nr.______)
	
	Não

	Nr. Identidade:
	CPF:

	Data de nascimento:
	Local:

	Cargo: MÉDICO GENERALISTA
	


	Marque com um X os documentos anexados a esta ficha
	

	comprovante Curso de Medicina e CRM
	

	comprovante de Especialização
	

	comprovante de Cursos de aperfeiçoamento/capacitação em Saúde da Família 
	

	comprovante de tempo de serviço como Médico em Saúde da Família 
	


Luzerna(SC), ___/___/_____

___________________________

_________________________

          Assinatura do Candidato
                             Responsável pela inscrição

4.4

FICHA DE INSCRIÇÃO TÉCNICO EM ENFERMAGEM
Nº de Inscrição:_______

	DADOS DO CANDIDATO

	Nome:

	

	Rua:
	
	Nr.

	Bairro:
	

	Município:
	
	U.F.

	Telefone:
	

	e-mail:

	Nome do pai:

	Nome da mãe:

	Estado civil:

	Dependentes: 
	
	Sim (nr.______)
	
	Não

	Nr. Identidade:
	CPF:

	Data de nascimento:
	Local:

	Cargo: TÉCNICO EM ENFERMAGEM
	


	Marque com um X os documentos anexados a esta ficha
	

	Comprovante do Diploma ou Certificado de Conclusão e cópia da carteira do COREN
	

	Comprovante de Cursos de aperfeiçoamento/capacitação em Atenção Básica 
	

	Comprovante de Cursos de aperfeiçoamento/capacitação em Sala de Vacinas
	

	Comprovante de tempo de serviço como Técnico de Enfermagem 
	


Luzerna(SC), ___/___/_____

___________________________

_________________________

          Assinatura do Candidato
                                 Responsável pela inscrição

FORMULÁRIO DE RECURSO

Nº de Inscrição:_______

	Nome:

	

	
	FUNDAMENTAÇÃO (Motivo do Recurso)


	


ENCAMINHAR ESTE FORMULÁRIO PARA rh@luzerna.sc.gov.br DENTRO DO PRAZO DE RECURSO PREVISTO NO EDITAL

(Horário limite de recebimento até às 18h)

___________________________

Assinatura do Candidato

(obrigatório conter a assinatura do candidato)

___________________________, ____ de _____________________ de 2021.
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