REQUERIMENTO DE ISENCAQ DE TAXA DE INSCRICAO

A Comisséo Especial de Concurso Publico

Eu,

RG n° , CPF n° , residente
a n° ,
compl.: , bairro: ,
cidade: , estado , CEP: ,
fone residencial: _(__ ) , fone celular: _(__ ) :
e-mail:

venho requerer a ISENCAO do pagamento do valor da taxa de inscricdo do
Concurso Publico para o cargo de Pesquisador Cientifico I, I.LE. n° ,
para o Instituto de Saude, da Administracdo Superior da Secretaria e da Sede, da
Secretaria de Estado da Saude, nos termos da Lei Estadual n® 12.147/2005 e do

Edital de Abertura de Inscrigdes.

DECLARO, para os devidos fins, que sou doador de sangue e realizei 0 minimo

de 03 doacbes de sangue nos ultimos 12 meses em 6rgao oficial ou entidade

credenciada pela Unido, pelo Estado ou por Municipio, conforme documento

expedido pela entidade coletora, que anexo a este requerimento.

CONFIRMO que as informacdes aqui prestadas séo verdadeiras e idoneas, ciente
de que qualquer declaracao falsa acarretard em sancdes cabiveis.

Nestes termos, pede deferimento.

Sao Paulo, / 120

(assinatura do candidato)

DOCUMENTO COMPROBATORIO:
- Documento expedido pelo érgdo oficial ou entidade coletora credenciada pela Unido, Estado ou Municipio

(copia e original para certificagéo)




