FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO
SELEÇÃO SIMPLIFICADA DE CANDIDATOS PARA PRESTAÇÃO DE SERVIÇO TEMPORÁRIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE - MUNICÍPIO DE RUBELITA/MG



DADOS PESSOAIS
Nome completo: ______________________________________________________________________
Data de nascimento: ____/_____/_______ Idade: _______ Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
Nacionalidade: ________________________ Naturalidade: ____________________________________
Estado Civil: ( ) Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Viúvo(a)
Endereço completo: ___________________________________________________________________
Bairro: ___________________________ Cidade: ___________________________ Estado: __________
CEP: ________________ Telefone: ( ) ___________________ E-mail: ____________________________
CPF: _______________________________________RG: _____________________________________
Órgão Expedidor: ______________ Data de Emissão: ____/_____/_______
PIS/PASEP (se houver): ________________________ Reservista (se aplicável): _________________
Título de Eleitor: ________________________ Zona: _______ Seção: _______




DADOS DA INSCRIÇÃO
Cargo pretendido: ___________________________________________________________
Escolaridade: ( ) Graduação concluída ( ) Graduação em andamento ( ) Pós-graduação concluída ( ) Pós-graduação em andamento
Nome da Instituição: ___________________________________________________________________
Ano de Conclusão (se aplicável): ________________________



DOCUMENTOS ANEXADOS (CÓPIAS SIMPLES)
( ) Carteira de Identidade (RG) e/ou Carteira de Trabalho
( ) CPF
( ) Diploma/Habilitação exigida para o cargo pretendido
( ) Título de Eleitor com comprovante da última votação
( ) Certificado de Reservista (para candidatos do sexo masculino)
( ) Cartão do PIS/PASEP ou inscrição como autônomo no INSS



DECLARAÇÃO DO CANDIDATO
Declaro estar ciente e de acordo com as normas estabelecidas no Edital nº 001/SMS/2025, bem como que as informações prestadas neste formulário são verdadeiras. 
Estou ciente de que a falsidade de qualquer informação acarretará minha desclassificação do certame.
Data: ____/_____/ 2025.
Assinatura do candidato: ________________________________________




PARA USO DA COMISSÃO ORGANIZADORA
( ) Inscrição deferida
( ) Inscrição indeferida - Motivo: ________________________________________________________
Responsável pelo recebimento: ________________________________________________________
Data: ____/_____/ 2025.
