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ANEXO Il - FORMULARIO DE INSCRICAO 3X4
1.NOME DO CANDIDATO
3.0RGAO
2.NUMERO DO RG EXPEDIDOR
] R L[]
5.N2 DO CPF 6.DATA DE NASCIMENTO 7. SEXO
e Imf JE]

8. ENDERECO PERMANENTE (Rua; Avenida; N2)

9.BAIRRO 10.CIDADE
13.FONE
11.UF 12.CEP RESIDENCIAL

14. PROFISSAO

16. N2 DA

CARTEIRA DO TRABALHO

18.
EMAIL

15. N2 DO REGISTRO DO CONSELHO DE CLASSE

17. PIS - PASEP




19. Funcéo/ Local de Trabalho

19.1. Marque com um X a fungéo de seu interesse

19.2. Marque com um X o Local de seu interesse (exclusivamente para a funcéo de Apoiador Institucional de
Saude Prisional das Equipes de Atengdo Bésica)

LOCAL DE

FUNGAO TRABALHO

() GESTOR DE SAUDE PRISIONAL MONITORAMENTO DOSECURSOS LOGISTICOS,
TECNOLOGICOS E FINANCEIROS

() GESTOR DE SAUDE PRISIONAL DE SUPERVISAO GER

() GESTOR DE MONITORAMENTO DOS PROCESSOS E ABATOS ADMINISTRATIVOS

() COORDENADOR DE SAUDE PRISIONAL DE ACOMPANHWENTO DAS CONTAS
PUBLICAS

() COORDENADOR DE SAUDE PRISIONAL DE FARMACIA

() COORDENADOR DE SAUDE PRISIONAL DE ARTICULAEO DA REDE SUS

() COORDENADOR DE SAUDE PRISIONAL DOS NUCLE@®E SAUDE MENTAL

() COORDENADOR DE SAUDE PRISIONAL DE ACOMPANHMENTO DOS PROCESSOS
ADMINISTRATIVOS SEDE CEASP

() COORDENADOR DE SAUDE PRISIONAL DE MONITORAENTO DOS CONTRATOS
ADMINISTRATIVOS

() COORDENADOR DE ATENGAO A SAUDE PRISIONAL

() APOIADOR INSTITUCIONAL PRISIONAL DE PROCESS E CONTRATOS
ADMINISTRATIVOS

) APOIADOR INSTITUCIONAL DE ASSISTENCIA FARMEEUTICA

) APOIADOR INSTITUCIONAL DE SAUDE PRISIONAL B SUPRIMENTOS

) APOIADOR INSTITUCIONAL DE SAUDE PRISIONAL DS RECURSOS FINANCEIROS

) APOIADOR INSTITUCIONAL DE SAUDE PRISIONAL DS NUCLEOS DE SAUDE MENTAL

~| | —~| ~|—~

) APOIADOR INSTITUCIONAL DE SAUDE PRISIONAL B UNIDADES PRISIONAIS

UP-01

UP-02

UP-03

UP-04

UP-05

UP-06

uUP-07

UP-08

UP-09

() APOIADOR INSTITUCIONAL DE SAUDE PRISIONAL BS EQUIPES DE ATENGAO UP-10

BASICA* UP-11

UP-12

UP-13

UP-14

UP-15

UP-16

UP-17

UP-18

UP-19

UP-20

UP-21

() APOIO TECNICO DE SAUDE PRISIONAL SEDE CEASP

*Consultar enderecos no Quadro 1 do item 2.4.2dedital

20. Pessoa com deficiéncidlisual ( ) Motora( ) Fisica ( )




DECLARACAO

Declaro que, ao efetivar minha inscricdo para ocgsso de SELECAO PUBLICA
SIMPLIFICADA, realizado pela Secretaria de Saude de Pernamboio@i conhecimento das
normas deste Processo Seletivo o qual concordaiplente.

Recife, de de 2015.

NOME COMPLETO

ASSINATURA



