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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL   


PREFEITURA MUNICIPAL DO  RIO GRANDE


Secretaria de  Município de Gestão Administrativa 


Núcleo de Seleção e Treinamento


ANEXO I – FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO – PSS 001/2017
CURRICULUM VITAE SIMPLIFICADO
CONCORRER ÀS VAGAS DE:

(   ) Enfermeiro – 30 horas.     
(   ) Técnico em Enfermagem – 30 horas.  

DADOS PESSOAIS

Nome: _______________________________________________________________________________



(sem abreviaturas)

Data de Nascimento:_______________________________
Sexo:       (M)           (F)

Naturalidade:_____________________________________

Endereço Residencial:__________________________________________________________________

Bairro:___________________________CEP:________________Cidade/UF:______________________

Telefone Residencial:________________________  Celular:________________________
E-mail:________________________
Identidade nº:_________________________ Órgão Expedidor: ______________________
CPF:_________________________________

CAPACIDADE TÉCNICA E EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL

(Informe a experiência profissional adquirida no exercício de atividades que tenham relação com a área de conhecimento da seleção em que está fazendo inscrição)

Experiência profissional atual:____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

                                           (Informar a instituição, período trabalhado e tipo de atividade)

Experiência profissional anterior:_________________________________________________________
______________________________________________________________________________________                             

                           (Informar a instituição, período trabalhado e tipo de atividade)

GRAU DE INSTRUÇÃO:

Ensino Médio:_______________________________________________________________

( Instituição e Ano de Conclusão)

Nível Técnico:_______________________________________________________________

( Instituição e Ano de Conclusão)

Ensino Superior:_______________________________________________________________________                      
______________________________________________________________________________________
( Instituição e Ano de Conclusão)

Pós Graduação/Especialização:___________________________________________________________                      
______________________________________________________________________________________
( Instituição e Ano de Conclusão)

Participação em atividades de atualizações, capacitação, oficinas, seminários, congresso: ( de relevância para esta seleção)
01.___________________________________________________________________________________                                                           Nome / Instituição / Carga Horária:

02.___________________________________________________________________________________                                                           Nome / Instituição / Carga Horária:

03.___________________________________________________________________________________                                                           Nome / Instituição / Carga Horária:

04.___________________________________________________________________________________                                                           Nome / Instituição / Carga Horária:

05.___________________________________________________________________________________                                                           Nome / Instituição / Carga Horária:

06.___________________________________________________________________________________                                                           Nome / Instituição / Carga Horária:

  Data: _____/_____/________                                __________________________________________

                                                                                                                   Assinatura

DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE DE HORÁRIO.
Eu,____________________________________________________, RG:___________________, CPF:___________________, declaro ter a disponibilidade de 30 horas semanais distribuídas nos turnos Diurno ou Noturno, inclusive aos Finais de Semana e Feriados, conforme a necessidade da Secretaria de Município da Saúde, para exercer as atividades do cargo de __________________________________. 

Rio Grande, ____de __________________ de 2017.

Ass: ____________________________

