


Processo Seletivo Simplificado para Agente de Combate às Endemias 


INFORMAÇÕES PESSOAIS 
Informações Pessoais 
Nome completo: ______________________________________________________ Endereço: ___________________________________________________________ Bairro:______________________________________________________________Cidade:_____________________________________________________________UF:_______________                                  CEP:_________________-___________. 
RG nº ______________________________ CPF nº __________________________ Naturalidade: ______________________ Nascimento: ______/______/_________ Idade: _________________ Estado Civil: _________________________________ Escolaridade:________________________________________________________

Informações complementares: 
Telefone residencial: (  ) __________________ Celular: (  ) _____________________ E-mail: _____________________________________________________________


3. CRITÉRIOS 
3.1 CURSO TÉCNICO NA ÁREA DA SAÚDE 
Curso:______________________________________________________________Instituição de Ensino: __________________________________________________ 
Concluída ( )                         Cursando ( ) 

3.2 GRADUAÇÃO SUPERIOR (em qualquer área) 
Curso:______________________________________________________________ 
Instituição de Ensino:__________________________________________________ 
Concluída ( )                      Cursando ( ) 

3.3 CURSO LIVRE NA ÁREA DA SAÚDE COM 20H
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________ 
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________
3.4 CURSO LIVRE NA ÁREA DA SAÚDE COM 40H
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________ 
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________
3.5 CURSOS PROFISSIONALIZANTES (INFORMÁTICA, ETC) 
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________ 
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________
Curso:______________________________________________________________
Instituição de Ensino: __________________________________________________
3.6 TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO OU PRIVADO NA ÁREA DA SAÚDE (EM MESES) 
Instituição:___________________________________________________________
Data de início: ___________________ Data de término: _______________________ Instituição:___________________________________________________________ 
Data de início: ___________________ Data de término: _______________________ 
Instituição:___________________________________________________________ 
Data de início: ___________________ Data de término: _______________________ 
Instituição:___________________________________________________________ 
Data de início: ___________________ Data de término: _______________________ 
Instituição:___________________________________________________________ 
Data de início: ___________________ Data de término: _______________________ 

Observação: Anexar documentos comprobatórios sob pena de receber pontuação zero.

Local e data: ___________________________


____________________________
Assinatura do Candidato





























ANEXO II
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO


REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO Nº_________________ 

Pelo presente, solicito inscrição como candidato(a) ao Processo Seletivo Simplificado para a contratação temporária de AGENTE DE COMBATE ÀS ENDEMIAS 

Informações Pessoais: 
Nome completo: __________________________________________________ Endereço: _______________________________________________________ Bairro:____________ Cidade:_________________ UF:___ CEP:______-____. 
RG nº _________________________ CPF nº __________________________ Nascimento: _____/_____/______ Estado Civil: ________________ 
Telefone: (   ) _____________________ 
E-mail: _____________________________________________________________ 


Catuípe/RS, _____ /____/_______. 

___________________________
Assinatura do candidato

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Assinatura do responsável pela inscrição:

__________________________
Servidor





ANEXO III

CRONOGRAMA DO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

	Abertura das Inscrições
	5 (cinco) dias úteis
	14/04/2025 a 22/04/2025

	Publicação dos Inscritos
	3 (três) dias úteis
	23/04/2025 a 25/04/2025

	Recursos da não homologação das Inscrições
	1 (um) dia útil
	28/04/2025

	Manifestação da Comissão na reconsideração
	1 (um) dia útil
	29/04/2025

	Julgamento do Recurso pelo Prefeito
	1 (um) dia útil
	30/04/2025

	Publicação da relação Final dos inscritos
	1 (um) dia útil
	02/05/2025

	Análise dos Currículos / Critérios de desempate
	03 (três) dias úteis 
	05/05/2025 a 07/05/2025

	Publicação do Resultado Preliminar
	1 (um) dia útil
	08/05/2025

	Recurso
	03 (três) dias úteis
	09/05/2025 a 13/05/2025

	Manifestação da Comissão na reconsideração 
	03 (três) dias úteis
	14/05/2025 a 16/05/2025

	Julgamento do Recurso pelo Prefeito e aplicação do critério de desempate
	03 (três) dias úteis
	19/05/2025 a 21/05/2025

	Publicação do resultado final
	1 (um) dia útil
	22/05/2025
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