GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO CLASSIF: INSCRICAO N°
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE INSCRICAO NOTA:
CONCURSO PUBLICO (NOME DA CATEGORIA/CLASSE): INSTITUTO DE SAUDE - PESQUISADOR CIENTIFICO |
UNIDADE DE EXERCICIO: NUCLEO DE FOMENTO E GESTAO DE TECNOLOGIAS DE SAUDE

NOME DO CANDIDATO (NAO ABREVIAR)

CEDULA DE IDENTIDADE UF CPF

Ll Pl el-gl HEEEEREREREN
NASCIMENTO ESTADO CIVIL FILHOS SEXO (X) ESCOLARIDADE (X)
DIA | MES | ANO (N°) MASC.| FEM. oo | mepio fsuperiod
ENDERECO (RUA, AVENIDA, PRAGA, ALAMEDA, ETC., - Ateng&o: ndo esqueca do nimero da sua casa, apto., bloco)

BAIRRO CIDADE EST.

FONE PARA CONTATO (DDD - N° FONE)

wesoenciny | | |- T [ T T TP T[] cewwy [ | [-LT T T T TTT]

JA EXERCEU A FUNCAO DE JURADO NO TRIBUNAL DO JURI? () EISIM DNAO

DEFICIENCIA (X): DNAO TEM EIAUDITIVA DFISICA DVISUAL DOUTRAS:

CASO POSITIVO, RESPONDER ITENS 1 E 2 ABAIXO:
1- GRAU:

2- NECESSITA DE CONDICOES ESPECIAIS PARA REALIZAR A PROVA? ||_||s||v| ||_||NAO

Sr.(a) candidato(a) caso tenha respondido “SIM”, acima, para efetuar especificagdes de vossa necessidade, solicite REQUERIMENTO DE CONDICAO ESPECIAL
PARA REALIZAGAO DA PROVA na Unidade, ou imprima o referido requerimento através do site da Coordenadoria de Recursos Humanos:
http://www.crh.saude.sp.gov.br

NO CASO DE INSCRICAO POR PROCURACAO, O PROCURADOR DEVERA PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO
NOME DO PROCURADOR

CEDULA DE IDENTIDADE UF FONE PARA CONTATO (DDD - N° FONE)

N N N N I e O N e N I I I
DECLARAGAO

Declaro sob pena da Lei, que estou ciente e de acordo com todas as normas e regras que norteiam o presente Concurso, nos termos do Edital de Abertura de

Inscrigdo e que a inexatidao ou irregularidade de informagdes prestadas por mim ou meu Procurador, ainda que verificadas posteriormente, ocasionardo minha
eliminagao do Concurso, com anulagdo de todos os atos praticados, sem prejuizo das demais medidas de ordem administrativa, civil e criminal.

Estou ciente de que o ndo preenchimento do campo especifico "2" (CANDIDATO COM DEFICIENCIA), quando da necessidade de condicdes especiais para a
realizacdo da prova. terei exaurido os meus direitos especiais relativos a deficiéncia com relacdo ao concurso.

, / /20
(ASSINATURA DO CANDIDATO)
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GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO 1- Todas as etapas do concurso, inclusive data(s) e local(is) de prova(s), resultado(s) e |NSCR|CAO No
. classificag&o final, serdo divulgados no Diério Oficial do Estado - Caderno | - Secdo de
SECRETAR|A DE ESTADO DA SAUDE Concursos (www.imprensaoficial.com.br).
F | CHA DE | NSCR | CAO 2- Conforme edital de abertura, o candidato somente terd acesso ao recinto das provas se
exibir no ato, documento habil de sua identidade (R.G. ou CTPS ou Carteira do Conselho de
Classe ou Carteira Nacional de Habilitacdo ou Passaporte).

CONCURSO PUBLICO (NOME DA CATEGORIA/CLASSE);

NOME DO CANDIDATO (NAO ABREVIAR)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE UF , / /20

(ASSINATURA DO CANDIDATO)



