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CARTA CONVITE

Os campos em VERMELHO deverão ser preenchidos OU extraídos, conforme o caso.

São Paulo, ___ de _____________ de 20XX.

Carta Convite nº ___/20XX

Prezado(a) Senhor(a) ________________________

Temos a honra de convidá-lo a integrar a Comissão de Heteroidentificação destinada à aferição da autodeclaração de candidatos pretos, pardos e indígenas, nos termos do § 2º, do artigo 2°, do Decreto nº 63.979, de 19/12/2018, em concursos públicos e/ou processos seletivos simplificados a serem realizados pelo(a) _____________________ (nome da unidade), da Coordenadoria de _________________, da Secretaria de Estado da Saúde. 
Caso aceite, solicitamos que assine o Termo de Sigilo e Confidencialidade em anexo, ressaltando que as atividades relativas à Comissão de Heteroidentificação deverão ser desenvolvidas sem prejuízo das atribuições de seu cargo.
Caso necessite de informações adicionais, entrar em contato com (nome) pelo telefone XX-XXXX-XXXX ou pelo e-mail XXX@XXXXX.


Atenciosamente,

____________________________________________________________
(nome completo do Presidente da Comissão)
Comissão Especial de Concurso Público/Contratação por Tempo Determinado


ANEXO

TERMO DE SIGILO E CONFIDENCIALIDADE


	NOME:
	

	RG:
	

	CPF:
	

	CARGO (ATUAL):
	

	UNIDADE (EM EXERCÍCIO):
	




Eu, acima identificado(a), DECLARO que aceito compor a Comissão de Heteroidentificação, subsidiando as ações e delegações emanadas pela Comissão Especial de Concurso Público/Contratação por Tempo Determinado a ser realizado pela(o) _________________________(nome da unidade), da Coordenadoria de _____________________, da Secretaria de Estado da Saúde, sem prejuízo das demais atribuições do meu cargo atual, comprometendo-me a: (I) Efetuar a verificação da veracidade da autodeclaração de que trata o § 2º do artigo 2° do Decreto nº 63.979, de 19/12/2018 e decisão, em juízo de retratação, com o auxílio da Coordenação de Políticas para a População Negra e Indígena, quando for o caso, dos pedidos de reconsideração interpostos por candidatos contra a decisão que constatar falsidade da autodeclaração; (II) Manter o sigilo e a confidencialidade das informações pessoais dos candidatos a que terei acesso durante os procedimentos de heteroidentificação; e (III) Não divulgar a terceiros o conteúdo/resultado provindo das deliberações da Comissão de Heteroidentificação.



São Paulo, _____ de _______________ de 20XX.



______________________________________________________________
(nome do membro da Comissão de Heteroidentificação)
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