
 SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE
COORDENADORIA DE ....
HOSPITAL ...

PARECER INDIVIDUAL

UNIDADE: ______________________________________
CONCURSO PÚBLICO I.E. Nº: ______________, PUBLICADO NO D.O.E. DE: ____/____/_______
CARGO: ________________________________________

	NOME DO CANDIDATO:
	

	COR DECLARADA NA INSCRIÇÃO:
	

	Nº DE INSCRIÇÃO:
	

	RG:
	

	DATA:
	

	HORÁRIO:
	



DECISÃO DO MEMBRO DA COMISSÃO
(   ) Autodeclaração aceita.
(   ) Autodeclaração recusada.

PARECER DO MEMBRO DA COMISSÃO
(   ) Identifiquei no candidato características físicas que me permitem confirmar o fenótipo declarado.
(   ) Não identifiquei no candidato características físicas que me permitam confirmar o fenótipo declarado.

	Observações:

	

	

	

	

	




São Paulo, ___ de ______________ de 20___.


_______________________________________________
NOME DO MEMBRO DA BANCA DE HETEROIDENTIFICAÇÃO

Endereço xxxx, nº xxxx – xxxxxxxxxxxxxxxxxx l CEP: xxxx-xxx l Cidade - SP l Fone: xxxx-xxxx
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