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MUNICIPIO DE VOLTA REDONDA

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMIISTRAGAO
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO PARA O PROGRAMA DE SAUDE DE FAMILIA
EDITAL N° 04/2015 - SMA

FORMULARIO DE ISENCAO DA TAXA DE INSCRICAO

EMPREGO A QUE CONCORRE

CODIGO DO EMPREGO

NOME SEXO
v [ e
ENDERECO (Rua, Avenida, Logradouro) NUMERO COMPLENTO
BAIRRO CIDADE UF CEP
IDENTIDADE ORGAO DATA EMISSAO UF CPF

DDD - TELEFONE

DDD - CELULAR

E-MAIL

N° DO NIS

DATA DE NASCIMENTO

PORTADOR DE DEFICIENCIA FISICA

—

SIM

[ ] wo

OBSERVAGAO:

- O CANDIDATO PORTADOR DE DEFICIENCIA FiSICA DEVERA PROCEDER A INSCRIGAO, CONFORME ITEM 5.13. DO EDITAL.
- O CANDIDATO QUE TIVER O SEU PEDIDO DE ISENGAO DEFERIDO DEVERA PREENCHER, NORMALMENTE, SUA FICHA
ELETRONICA DE INSCRIGAO, CONFORME ITEM 5.14.6 DO EDITAL.

VOLTA REDONDA, DE

DE 2015

ASSINATURA DO CANDIDATO




