
 SECRETARIA DA SAÚDE DO ESTADO DE SÃO PAULO  

COMPLEXO HOSPITALAR DO JUQUERY 
CEFOR FRANCO DA ROCHA 

Endereço: Alameda Walter Maffei s/nº.Franco da Rocha/SP CEP.07850-320 

 

 

 

AVALIAÇÃO DE COMPETÊNCIA - REQUERIMENTO 
 

À direção do CEFOR Franco da Rocha 
 

Eu, _______________________________________________________________________________, 
 
Nome social ________________________________________________________________________, 

portador (a) do RG nº ___________________________, órgão e estado emissor ___________ / _____ 

CPF __________________________, residente à (rua, av.) ___________________________________ 

_________________________________________________________________________, nº _______,  

Complemento ____________________________, Bairro _____________________________________, 

Cidade _____________________________________________________________, Estado _________ 

Telefone celular (     ) _________________________, telefone de recado (     ) ____________________ 

E-mail: _____________________________________________________________________________ 
 

Venho requerer a realização da Avaliação de Competência, de acordo com a Deliberação do Egrégio 
Conselho Estadual de Educação de São Paulo nº 107/2011. 

Declaro que: 
 

I. Deverei entregar junto com esse requerimento os documentos comprobatórios: 

 RG; 

 CPF; 

 Certidão de nascimento ou casamento atualizada ou averbação quando houver; 

 Certificados, Diplomas, e históricos escolares; 

 Declaração de trabalho explicitando a experiência na área solicitada; 

 Cópia da carteira de trabalho das páginas que constam identificação e registro profissional. 
 

II. Foi explicado sobre o processo de avaliação, etapas, notas, unidade responsável pela 
avaliação e critérios para aprovação. 
 

III. Os documentos emitidos em países estrangeiros devem passar por procedimentos antes da 
vinda ao Brasil, varia de país para país de origem. Após a chegada ao Brasil, pode ser 
necessário providenciar tradução juramentada. 

 
Estou ciente e de acordo com as normas estabelecidas pela Instituição. 

___________________________ 
Cidade e data 

 
____________________________ 

Assinatura do requerente 

 


