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	ESTADO DE SANTA CATARINA

MUNICÍPIO DE LUZERNA





ANEXO I

CHECK LIST DA DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA PARA CONTRATAÇÃO
	Documentos
	Sim
	Falta
	Não se aplica

	Fotocópia da página da Carteira Profissional onde consta número, série e data de emissão
	
	
	

	Fotocópia de documentos contendo número de inscrição no PIS/PASEP 
	
	
	

	Fotocópia da Carteira de Identidade com número do CPF ou do CPF caso este não conste na Carteira de Identidade
	
	
	

	Comprovante da última eleição ou certidão de quitação eleitoral (pode ser obtido no site (http://www.tse.jus.br/eleitor/servicos/certidoes/certidao-de-quitacao-eleitoral)
	
	
	

	Certidão de Antecedentes Criminais Certidão de Antecedentes Criminais (pode ser obtido em https://antecedentes.dpf.gov.br/antecedentes-criminais/certidao) 
	
	
	

	Fotocópia do Certificado de Reservista (se sexo masculino)
	
	
	

	Fotocópia da Certidão de Nascimento ou Casamento ou Contrato de União Estável
	
	
	

	Fotocópia do Comprovante de Escolaridade (Diploma de Conclusão) compatível com a habilitação do cargo
	
	
	

	Fotocópia do Registro Profissional (Carteira do Conselho de Classe ou Órgão da Categoria - caso exigido no Edital do Concurso ou Processo Seletivo e compatível com a habilitação do cargo)
	
	
	

	Carteira Nacional de Habilitação com categoria compatível ao do cargo público (para os cargos de motorista e operador de máquinas).
	
	
	

	Comprovante de endereço em nome do servidor ou em nome de terceiro com declaração de que o servidor reside no local indicado (com data de emissão de até 60 dias)
	
	
	

	Declaração contendo número de telefone fixo e/ou celular e endereço eletrônico (e-mail) (Modelo anexo II)
	
	
	

	Declaração de Imposto de Renda Pessoa Física: item relativo aos bens e direitos ou declaração com relação dos bens móveis e imóveis (Modelo - Anexo III)
	
	
	

	Declaração não acumulação ou de acumulação legal de cargos, empregos ou funções públicas, vedados em Lei (Modelo - Anexo IV)
	
	
	

	Declaração do convocado de não ter sofrido, quando no exercício de cargo, função ou emprego público, demissão a bem do serviço público por justa causa através de penalidade resultante de processo administrativo disciplinar ou por abandono ao serviço e de não ter sofrido ou estar sofrendo processo de sindicância (Modelo - Anexo V)
	
	
	

	Declaração de Dependência (Anexo VI)
	
	
	

	Declaração de disponibilidade de cumprir jornada (Anexo VII)
	
	
	

	Declaração contendo nº de Conta Corrente no Banco do Brasil (Anexo VIII)
	
	
	

	Formulário de Exame Médico Admissional (Anexo IX)
	
	
	

	Exames Médicos (requisições na PORTALMED)
	
	
	

	Exame Admissional, que será agendado pelo Setor de Desenvolvimento Humano após a apresentação de toda a documentação solicitada, bem como após a realização e apresentação de todos os exames exigidos no art. 4° e preenchimento Formulário de Exame Médico Admissional.


Estando a documentação em conformidade com o checklist acima preenchido, encaminha-se o presente processo ao Controle Interno para emissão de Parecer sobre a regularidade da contratação/nomeação. 
______________________________________________
Nome, cargo e assinatura de quem preencheu o CheckList
ANEXO II
DECLARAÇÃO DE EMAIL E TELEFONE
Eu (nome), declaro possuir o seguinte número de telefone: (número) e e-mail (email)

Luzerna, 
_______________________________________________

NOME:

CPF: :
ANEXO III 
FORMULÁRIO DE DECLARAÇÃO DE BENS E VALORES

	Nome:

	RG:
	CPF:


	RELAÇÃO DE BENS E VALORES

	ITEM
	CÓD
	DISCRIMINAÇÃO
	VALOR

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL
	


DECLARAÇÃO DO SERVIDOR

Declaro, sob as penas da lei, que as informações aqui prestadas são verdadeiras, autorizando a Administração a proceder à guarda das informações constantes neste formulário, bem como das informações anuais posteriores que atualizarão a presente, resguardado o sigilo destas.

_____________________, ____/____/______

_________________________________

Assinatura

ANEXO III 

Subanexo I

	CÓDIGOS DE BENS

	IMÓVEIS
	CRÉDITOS E POUPANÇA VINCULADOS

	Cód
	Descrição
	Cód
	Descrição

	01
	Prédio residencial
	51
	Crédito decorrente de empréstimo

	02
	Prédio comercial
	52
	Crédito decorrente de alienação

	03
	Galpão
	53
	Plano PAIT e caderneta de pecúlio

	11
	Apartamento
	54
	Poupança para construção ou aquisição de bem imóvel

	12
	Casa
	59
	Outros

	13
	Terreno
	DEPÓSITOS À VISTA E NUMERÁRIO

	14
	Terra nua
	61
	Depósito bancário em conta corrente no País

	15
	Sala ou conjunto
	62
	Depósito bancário em conta corrente no exterior

	16
	Construção
	63
	Dinheiro em espécie - moeda nacional

	17
	Benfeitorias
	64
	Dinheiro em espécie - moeda estrangeira

	18
	Loja
	69
	Outros

	19
	Outros
	FUNDOS

	BENS MÓVEIS
	71
	Fundo de Investimento Financeiro - FIF

	21
	Veículo automotor terrestre: caminhão, automóvel, motocicleta, etc.
	72
	Fundo de Aplicação em Quotas de Fundos de Investimento

	22
	Aeronave
	73
	Fundo de Capitalização

	23
	Embarcação
	74
	Fundo de Ações, inclusive Carteira Livre e Fundo de Investimento no exterior

	24
	Bem relacionado com o exercício da atividade autônoma
	79
	Outros

	25
	Jóia, quadro, objeto de arte, de coleção, antigüidade, etc.
	OUTROS BENS E DIREITOS

	26
	Linha telefônica
	91
	Licença e concessão especiais

	29
	Outros
	92
	Título de clube e assemelhado

	PARTICIPAÇÕES SOCIETÁRIAS
	93
	Direito de autor, de inventor e de patente

	31
	Ações (inclusive as provenientes de linha telefônica)
	94
	Direito de lavra e assemelhado

	32
	Quotas ou quinhões de capital
	95
	Consórcio não contemplado

	39
	Outros
	99
	Outros

	APLICAÇÕES E INVESTIMENTOS
	
	

	41
	Caderneta de poupança
	
	

	45
	Aplicação de Renda Fixa (CDB, RDB e outros)
	
	

	46
	Ouro, Ativo Financeiro
	
	

	47
	Mercados Futuros, de Opções e a Termo
	
	

	49
	Outros
	
	


ANEXO IV

DECLARAÇÃO DE NÃO ACUMULAÇÃO/ACUMULAÇÃO DE CARGO PÚBLICO
Para fins de ingresso no serviço público do Município de Luzerna( SC), com base no que dispõe a Constituição Federal, DECLARO que:
[image: image1.png]  Não ocupo cargo público

  Ocupo o seguinte cargo público, não vedado pela Constituição Federal, conforme disposto no Art. 37, XVI:

(    ) Dois cargos de professor

(    ) Um cargo de professor com outro técnico ou científico 

(  ) Dois cargos ou empregos privativos de profissionais de saúde, com profissões regulamentadas.
Declaro ainda, exercer este cargo público no(a) ___________________________, CNPJ n° _____________________, recebendo o salário de R$ _______________.
Configurando-se a não veracidade da declaração prestada, como crime de falsidade ideológica no art. 299, do Código Penal.

Luzerna(SC), 

_______________________________________________

NOME
CPF

ANEXO V

DECLARAÇÃO DE QUE NÃO FOI DEMITIDO POR JUSTA CAUSA

Eu, ________________________________, abaixo assinado, brasileiro, portador do CPF _____________________, DECLARO para o fim específico de ingresso no cargo de __________________________ do Município de Luzerna(SC), que não sofri, quando no exercício de cargo, função ou emprego público, demissão a bem do serviço público por justa causa através de penalidade resultante de processo administrativo disciplinar ou por abandono ao serviço  e de não ter sofrido ou estar sofrendo processo de Sindicância.
Configurando-se a não veracidade da declaração prestada, como crime de falsidade ideológica no art. 299, do Código Penal.

Luzerna(SC), 

_______________________________________________

NOME

CPF

ANEXO VI

DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA

       

Eu, _____________________________ abaixo assinada, brasileira, (estado civil) , portadora do CPF _______________________, residente e domiciliada na Rua _____________________ n° ______ - Bairro ___________________, na cidade de _________________________, DECLARO que mantenho sob minha exclusiva dependência Meu (minha)  filho (a) , _________________________ , nascida em _______________________
Estando ciente da obrigação, a mim atribuída, de informar ao Empregador qualquer alteração ou baixa do vínculo acima referido, no prazo máximo de 48h (quarenta e oito horas) de sua ocorrência.

        

Por ser verdade, assino a presente.
               

Luzerna(SC), 

_______________________________________________

NOME

CPF

* Em caso de dependente maior de idade incapaz, deverá ser anexado sentença com decisão judicial de curatela e, se menor de idade sob sua responsabilidade, não sendo filho, sentença de guarda ou tutela.

ANEXO VII
DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE DE CUMPRIMENTO DE JORNADA DE TRABALHO

Eu ______________________________________, abaixo assinado, brasileiro, portador do CPF ____________________________, residente e domiciliada na residente e domiciliada na Rua _____________________ n° ______ - Bairro ___________________, na cidade de _________________________, DECLARO que possuo disponibilidade para cumprir a carga horária de ________ horas, exigida para o cargo para o qual estou sendo nomeado/contratado.

Configurando-se a não veracidade da declaração prestada, como crime de falsidade ideológica no art. 299, do Código Penal.
Luzerna(SC), 

_______________________________________________

NOME

CPF

ANEXO VIII
DECLARAÇÃO DE CONTA CORRENTE NO BANCO DO BRASIL
Eu, Eu ______________________________________, abaixo assinado, brasileiro, portador do CPF ____________________________, residente e domiciliada na residente e domiciliada na Rua _____________________ n° ______ - Bairro ___________________, na cidade de _________________________, DECLARO que possuo a Conta Corrente nº ____________, agência ___________ no Banco do Brasil. 

Configurando-se a não veracidade da declaração prestada, como crime de falsidade ideológica no art. 299, do Código Penal.
Luzerna(SC), 

_______________________________________________

NOME: 
CPF: 
ANEXO IX
Subanexo I
FORMULÁRIO - EXAME MÉDICO ADMISSIONAL 
	Nome do Candidato:

	CPF:                                                                                  RG:

	

	Natureza do Cargo:

 (       ) Efetivo     (      ) Comissionado   (      ) Temporário   (      ) ACT     (      ) ACS/ACE   (    ) eletivo 

	

	D Nasc:        /       /
	Sexo: F (    )    M (    )
	Estado Civil:


Assinale as respostas às perguntas que aqui estão formuladas. Se tiver dúvidas sobre alguma indagação, deixe a resposta em branco e pergunte ao médico por ocasião do seu exame de saúde.
	Perguntas: 
	Sim
	Não
	Não Sei

	01 - Usa óculos por indicação médica?
	(    )
	(    )
	(    )

	02 - Tem dificuldade para enxergar?
	(    )
	(    )
	(    )

	03 - Teve alguma inflamação ou doença em seus olhos?
	(    )
	(    )
	(    )

	04 - Teve sua audição diminuída em um dos ouvidos?
	(    )
	(    )
	(    )

	05 - Teve alguma doença nos ouvidos?
	(    )
	(    )
	(    )

	06 - Tem sérias e freqüentes dores de cabeça?
	(    )
	(    )
	(    )

	07 - Tem se sentido muito nervoso(a)?
	(    )
	(    )
	(    )

	08 - Tem dormido mal?
	(    )
	(    )
	(    )

	09 - Tem alguma alergia?
	(    )
	(    )
	(    )

	10 - Sua pele tem alguma anormalidade?
	(    )
	(    )
	(    )

	11 - Sua pele tem alguma doença crônica?
	(    )
	(    )
	(    )

	12 - Tossiu ou cuspiu sangue?
	(    )
	(    )
	(    )

	13 - Teve alguma doença pulmonar?
	(    )
	(    )
	(    )

	14 - Sente falta de ar?
	(    )
	(    )
	(    )

	15 - Tem pressão alta?
	(    )
	(    )
	(    )

	16 - Seu coração, às vezes, bate mais rápido ou teve alguma doença do coração?
	(    )
	(    )
	(    )

	17 - Tem problemas intestinais ou estomacais?
	(    )
	(    )
	(    )

	18 - Eliminou sangue nas suas fezes?
	(    )
	(    )
	(    )

	19 - Sua pele já ficou totalmente amarelada (icterícia)?
	(    )
	(    )
	(    )

	20 - Tem habitualmente dores nas juntas?
	(    )
	(    )
	(    )

	21 - As suas juntas habitualmente incham?
	(    )
	(    )
	(    )

	22 - Tem tido inchaço (edema) nas pernas?
	(    )
	(    )
	(    )

	23 - Tem dores ou outros problemas na sua coluna vertebral?
	(    )
	(    )
	(    )

	24 - Teve alguma parte do corpo paralisada?
	(    )
	(    )
	(    )

	25 - Ficou alguma vez “sem sentido” (desmaiou?)
	(    )
	(    )
	(    )

	26 - Teve convulsões?
	(    )
	(    )
	(    )

	27 - Perdeu alguma vez sangue ou albumina pela urina?
	(    )
	(    )
	(    )

	28 - Teve algum problema de rins ou bexiga?
	(    )
	(    )
	(    )

	29 - Teve doenças sexualmente transmissíveis?
	(    )
	(    )
	(    )

	30 - Alguém da família é diabético?
	(    )
	(    )
	(    )

	31 - Foi tratado(a) de algum tumor?
	(    )
	(    )
	(    )

	Rubrica:

	FORMULÁRIO - EXAME MÉDICO ADMISSIONAL 

	Perguntas: 
	Sim
	Não
	Não Sei

	32 - Foi operado(a)?
	(    )
	(    )
	(    )

	Se sim descreva a cirurgia:

	33 - Teve alguma ferida séria?
	(    )
	(    )
	(    )

	34 - Sofreu algum acidente?
	(    )
	(    )
	(    )

	35 - Carteira de vacinação completa?
	(    )
	(    )
	(    )

	36 - Fuma?
	(    )
	(    )
	(    )

	37 - Fuma além de vinte cigarros em vinte e quatro horas?
	(    )
	(    )
	(    )

	38 - Usa habitualmente bebida alcoólica?
	(    )
	(    )
	(    )

	39 - Tem, ultimamente, aumentado a dose diária de bebida alcoólica?
	(    )
	(    )
	(    )

	40 - Tem intranqüilidade no lar?
	(    )
	(    )
	(    )

	41 - Tem faltado ao trabalho anterior por doença?
	(    )
	(    )
	(    )

	42 - Já teve ou está tendo assistência psiquiátrica ou psicológica?
	(    )
	(    )
	(    )

	43 - Usa alguma medicação psiquiátrica atualmente? Relacionar no quesito 46.
	(    )
	(    )
	(    )

	44 - Na sua família algum membro faz tratamento psiquiátrico/psicológico?
	(    )
	(    )
	(    )

	45 - Caso afirmativo, houve necessidade de internação?
	(    )
	(    )
	(    )

	46 - Tem feito uso habitual de algum medicamento?
	(    )
	(    )
	(    )

	Se sim qual:

	47 - No momento está fazendo algum tratamento médico?
	(    )
	(    )
	(    )

	Se sim, especificar:

	Você é portador de alguma das doenças abaixo:

	48 - Cardíaca?
	(    )
	(    )
	(    )

	49 - Asma?
	(    )
	(    )
	(    )

	50 - Tuberculose?
	(    )
	(    )
	(    )

	51 - Bronquite?
	(    )
	(    )
	(    )

	52 - Doença do aparelho gastrointestinal?
	(    )
	(    )
	(    )

	53 - Doença do fígado ou hepatite?
	(    )
	(    )
	(    )

	54 - Hérnia?
	(    )
	(    )
	(    )

	55 - Doença do pâncreas?
	(    )
	(    )
	(    )

	56 - Diabetes?
	(    )
	(    )
	(    )

	57 - Doença neoplásica?
	(    )
	(    )
	(    )

	58 - Doença dos Rins?
	(    )
	(    )
	(    )

	59 - Reumatismo?
	(    )
	(    )
	(    )

	Você sente:

	60 - Dores nas costas?
	(    )
	(    )
	(    )

	61 - Dores nos ombros, braços ou mãos?
	(    )
	(    )
	(    )

	62 - Dores nas pernas ou nos pés?
	(    )
	(    )
	(    )

	Antecedentes Familiares - Seus familiares diretos têm ou tiveram alguma das doenças abaixo:

	Doença
	Sim
	Não
	Parentesco
	Doença
	Sim
	Não
	Parentesco

	63 - Diabetes
	
	
	
	64-Cardiopatia
	
	
	

	65 - Hipertensão
	
	
	
	66 - Neoplasia
	
	
	

	67- Distúrbio mental
	
	
	
	68 - Surdez
	
	
	

	69 - Alcoolismo
	
	
	
	70-Tuberculose
	
	
	

	71 – Asma
	
	
	
	72 - Alergia
	
	
	

	Rubrica:


	 FORMULÁRIO - EXAME MÉDICO ADMISSIONAL 

	Antecedentes Ocupacionais / Perguntas
	Sim
	Não
	Não Sei

	73 - Já sofreu algum acidente de trabalho?
	(    )
	(    )
	(    )

	74 - Já sofreu alguma doença do trabalho ou profissional?
	(    )
	(    )
	(    )

	75 - Qual foi a sua ocupação anterior?

	76 - Na sua ocupação anterior era fornecido EPI pelo empregador?Quais? Eram utilizados?

	77 - Há seu ver, tem alguma condição de saúde que o impeça ou faça restrições ao exercício do seu cargo? Qual?

	78 - Há alguma outra informação sobre sua saúde atual ou passada que julgue importante?



	79 - Considerando as respostas positivas (Sim) aos quesitos anteriores, julga-se APTO(A) a exercer o cargo a que se propõe?




Luzerna(SC), ____ de ________________ de ____.

_______________________________________________

Nome: 

CPF:
ANEXO IX
Subanexo II
INFORMAÇÕES A SEREM PREENCHIDAS PELO MÉDICO EXAMINADOR

	Anamnese:

	Exame Físico:



	
	Peso:
	Altura:

	Aparelho Áudio Visual:

	Cabeça e Pescoço:

	Aparelho Cardiorrespiratório:

	
	P.A.:
	Pulso:

	Abdômen:



	Coluna Vertebral:



	Membros Superiores:

	Membros Inferiores:

 

	Obs.:

Data ____ / ____ / ____      

                          ____________________________________

                                    Carimbo e Assinatura do Médico


ANEXO IX
Subanexo III
CONCLUSÃO DE EXAMES REALIZADOS
	Data
	Exame
	Resultado (apto ou inapto)
	Assinatura

médico



	
	Hemograma completo (com eritrograma, leucograma e plaquetas)
	
	

	
	Glicemia de jejum
	
	

	
	Creatinina
	
	

	
	Urina
	
	

	
	Raio-X do Tórax em PA
	
	

	
	Raio-X da Coluna Cervical
	
	

	
	Raio-X da Coluna Lombar
	
	

	
	Raio-X da Coluna Lombo-Sacra
	
	

	
	Raio-X do joelho direito
	
	

	
	Raio-X do joelho esquerdo
	
	

	
	Exame de Varizes (Ecodoppler venoso)
	
	

	
	Eletrocardiograma de repouso
	
	

	
	Laringoscopia indireta ou videonasolaringoscopia
	
	

	
	Ultrassom membros superiores direito
	
	

	
	Ultrassom membros superiores esquerdo
	
	

	
	Avaliação psicológica
	
	

	
	Audiometria
	
	


CONCLUSÃO FINAL

O servidor está 

   APTO para o cargo 

   INAPTO para o cargo

OBS: Para o serviço público o servidor não pode estar apto com restrições
ANEXO IX
Subanexo IV
TERMO DE RESPONSABILIDADE


(Deverá ser preenchido pelo candidato com letra de forma legível)

Eu _______________________________________, (nacionalidade), (estado civil), portador da Carteira de Identidade RG nº __________ SSP/ ____ e CPF nº _________________, candidato(a) a ingresso no Serviço Público Municipal de Luzerna, DECLARO que todas as informações por mim preenchidas no Formulário de Exame Médico Admissional, são verdadeiras, corretas e completas.

Declarando ter conhecimento que qualquer fato ou omissão cometido no preenchimento das respostas dos quesitos, poderá me imputar sanções legais ou penalidades jurídicas, já que fazem parte do conjunto de elementos que compõem a avaliação de meu estado de saúde. 

Luzerna(SC),    
_______________________________________

NOME
CPF

14

