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PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO 006/2025
ANEXO I

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO:

CONCORRER ÀS VAGAS DE:

(  ) NUTRICIONISTA – 30hs	(  ) COTA AFRO-BRASILEIRO
		(  ) COTA PESSOA COM DEFICIÊNCIA (PCD)

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:_________________________ 
Nº de Inscrição do Conselho:_______________ Inscrito desde:_________________

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 Superior:______________________________________________________
 (Instituição e Ano de Conclusão)

TÍTULOS PARA PONTUAÇÃO:

Alínea A:
A1 ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
					(Nome / Instituição / Carga Horária)
Alínea B:
B1___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
(Nome / Instituição / Carga Horária)
Alínea C:
C1_________________________________________________________________
___________________________________________________________________
(Nome / Instituição / Carga Horária)
C2_________________________________________________________________
___________________________________________________________________
(Nome / Instituição / Carga Horária)




C3_________________________________________________________________
___________________________________________________________________
(Nome / Instituição / Carga Horária)
C4_________________________________________________________________
___________________________________________________________________
(Nome / Instituição / Carga Horária)
C5_________________________________________________________________
___________________________________________________________________
(Nome / Instituição / Carga Horária)





Data: _____/_____/________        _______________________________________
                                                                                       Assinatura
















DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE DE HORÁRIO 


Eu,________________________________________________________________, RG:___________________, CPF:___________________, podendo efetuar trabalho externo, bem como a execução de tarefas nos sábados, domingos e feriados, à noite, em locais desabrigados e todo o âmbito territorial do Município sendo que o exercício do cargo exige trabalho em contato direto com Pessoa Idosa, conforme a necessidade da Secretaria de Município de Assistência Social e Direitos Humanos, para exercer as atividades do cargo de Nutricionista.




Rio Grande, ____de __________________ de 2025.





____________________________
Nome e Assinatura
ONDE MORA O CUIDADO, FLORESCE O FUTURO.
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