FORMULÁRIO DE RECURSO

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

À Secretaria Municipal de Educação de Rubelita/MG

Dados do Candidato:
Nome Completo: ______________________________________________________________________
CPF: ________________________________________ RG: ___________________________________
Endereço: ___________________________________________________________________________
Telefone: _________________________ E-mail: ____________________________________________
Cargo Pretendido: ____________________________________________________________________

Motivo do Recurso: ( ) Classificação ( ) Pontuação ( ) Outros: ________________________________


Razões do Recurso: (Descreva, de forma clara e objetiva, o motivo do recurso, apresentando os argumentos necessários e, se aplicável, anexando documentos comprobatórios)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________


Solicitação: (Especifique qual a revisão ou providência que deseja com este recurso.)
____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Anexos: 
( ) Cópia do documento de identidade
( ) Cópias de certificados/comprovações de títulos
( ) Outros: ____________________________________________________________
Declaro que as informações prestadas são verdadeiras e assumo inteira responsabilidade pelas declarações aqui contidas.
Rubelita/MG, _____ de ______________ de 2025.
Assinatura do Candidato: _______________________________________________________

Protocolo:
Protocolo Recebido por: __________________________________________________________ 
Data e Hora: ____________________________________________________________________
Assinatura do Responsável: ________________________________________________________
