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ANEXOS DO EDITAL DE SELEÇÃO SIMPLIFICADA 002/2025
Fundação Municipal de Saúde de Taquaritinga do Norte - FUNDATA 
______________________________________________________________________________
	ANEXO II
FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO

FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE DE TAQUARITINGA DO NORTE

FICHA DE INSCRIÇÃO – SELEÇÃO PÚBLICA SIMPLIFICADA 2025.

EDITAL 002/2025

	
Nome do Candidato ___________________________________________

Função ______________________________________________________
Data de Nascimento _______/______/__________

CPF __________________________ RG ___________________________

Endereço residencial ________________________________________

Cidade _______________________ Bairro_______________ UF _____

CEP __________________________
 

	Telefones (  )________________

	(  ) ________________

	E-mail:______________________________________________________

	

	
	

	
	

	
	Li e concordo com os termos do Edital 002/2025. 
Tenho ciência de que devo acompanhar todas as etapas do Referido Certame (prazos; publicações; resultados e recursos). 




Data da Inscrição ________/_________/_________



________________________________________________
Assinatura do Candidato:




_______________________________________________________________________
ANEXO III 
 MODELO DE CURRÍCULO

DADOS PESSOAIS 
Nome Completo:________________________________________________ 
______________________________________________________________
Data de Nascimento: ______ /_____/_____ Sexo:_________________ 
Endereço:_____________________________________________________
Bairro: _______________________ Cidade:_______________________
CEP:___________________________ UF:___________________________ 
Telefones:( )__________________( )____________________________
Estado Civil: ________________________________________________
E-mail________________________________________________________
FILIAÇÃO:
Nome do Pai: ______________________________________________________________
Nome da Mãe: ______________________________________________________________
FORMAÇÃO
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
_______________________________
EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL 
______________________________________________________________________________________________________________________________________
Declaro, sob as penas da lei, ser alfabetizado, sabendo ler e escrever.
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________

Taquaritinga do Norte/PE, ______ de ________de 2025.

_________________________________________ 
Assinatura do Declarante



______________________________________________________________________ 


ANEXO VI – FORMULÁRIO PARA RECURSO

À Comissão Organizadora e de Avaliação da Seleção Pública Simplificada nº 02/2025 da Fundação Municipal de Saúde do Município de Taquaritinga do Norte/PE. 

Nome do Candidato:
________________________________________________________________

Número de inscrição:____________________________________________

Cargo: _________________________________________________________

Razões do Recurso:
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________


_______________________________________________________________________
ANEXO VII
DECLARAÇÃO DE DEFICIÊNCIA

Dados do médico:
Nome completo: 
CRM/UF:
Especialidade:
DECLARO para os devidos fins, que o Sr. _____________________________________________________, identidade n° ________________, CPF n° ____________________, inscrito como pessoa com Deficiência na Seleção Simplificada da Fundação Municipal de Saúde (FUNDATA)DE Taquaritinga do Norte, concorrendo a uma vaga para a função de _____________, fundamentado no exame clinico e nos termos da legislação em vigor (Decreto Federal n° 3.298/1999), ___________ (é/ não é) portador(a) da Deficiência _____________ (física/auditiva/visual) de CID 10____________, em razão do seguinte quadro:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Taquaritinga do Norte/PE, _____/______________/2025.


__________________________________________
Assinatura e carimbo do médico
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