ANEXO I

MODELO DE CURRÍCULO PARA PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE
1. DADOS PESSOAIS

1.1 Nome completo: _______________________________________________________
1.2 Filiação: _____________________________________________________________
1.3 Nacionalidade: ________________________________________________________
1.4 Naturalidade: _________________________________________________________
1.5 Data de Nascimento: ___________________________________________________
1.6 Estado Civil: __________________________________________________________
2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: ___________________________________
2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: ________________________________________
2.3 Título de Eleitor _________________ Zona: ______________ Seção: ____________
2.4 Número do certificado de reservista: _______________________________________
2.5 Endereço Residencial: __________________________________________________
2.6 Endereço Eletrônico: ___________________________________________________
2.7 Telefone residencial e celular: ____________________________________________
2.8 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ___________________________
3. ESCOLARIDADE

Curso: __________________________________________________________________
Instituição de Ensino: ______________________________________________________
Ano de conclusão: ________________________________________________________
Curso / área: ____________________________________________________________
Instituição de Ensino: ______________________________________________________
Ano de conclusão: ________________________________________________________
4. TEMPO DE SERVIÇO (EM ANOS)

Local/Entidade___________________________________________________________

Data de início:_______________ Data do término:_______________________________
Natureza do vínculo:_______________________________________________________
Local/Entidade___________________________________________________________
Local/Entidade___________________________________________________________

Data de início:_______________ Data do término:_______________________________

Natureza do vínculo:_______________________________________________________

Local/Entidade___________________________________________________________

Local/Entidade___________________________________________________________

Data de início:_______________ Data do término:_______________________________

Natureza do vínculo:_______________________________________________________

Local/Entidade___________________________________________________________

Local/Entidade___________________________________________________________

Data de início:_______________ Data do término:_______________________________

Natureza do vínculo:_______________________________________________________

Local/Entidade___________________________________________________________

Local/Entidade___________________________________________________________

Data de início:_______________ Data do término:_______________________________

Natureza do vínculo:_______________________________________________________

Local/Entidade___________________________________________________________

Local e Data.

_________________________________________

Assinatura do Candidato
DECLARAÇÃO DE AUTENTICIDADE 

__________________________________(nome e qualificação civil do candidato), DECLARA, para fins de inscrição no Processo Seletivo Simplificado para a contratação na Função Temporária de Agente Comunitário de Saúde no Município de CORONEL BARROS, que as informações prestadas na ficha de inscrição e contidas nos documentos comprobatórios são autênticas.

Local e Data.

_________________________________________

Assinatura do Candidato
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