SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

032 CONVOCAGCAO PARA FORMALIZAGCAO DE CONTRATO

Processo Simplificado de Selegdo Publica para Contratacdo Temporaria
Edital N° 001/2023

A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ORGANIZADORA DO PROCESSO SELETIVO — PSS, no
uso de suas atribuic¢des legais, torna puUblico, de acordo com avaliacédo
de titulos, objeto do Edital 001/2023, a convocacdo para formalizacdo
do contrato, referente ao Processo Seletivo Simplificado para provimento
de vagas e formacdo decadastro de reserva para diversos cargos.

Os candidatos deverdo apresentar, em conformidade com o Edital n°
001/2023 TODOS OS DOCUMENTOS VINCULADOS NO ATO DA INSCRIGAO, devendo
ser apresentados a documentagdo original para conferéncia. Além disso,
deverdo apresentar os documentos elencados abaixo para formalizagdo do
contrato, originais e respectivas cépias legiveis, que ficarédo retidas.

a) CPF;

b) Titulo de Eleitor e Certiddo de Quitacdo Eleitoral;

c) Carteira de Identidade;

d) Carteira de vacinacdo atualizada;

e) Certificado de Reservista, se do sexo masculino;

f) Certiddo de Nascimento/Casamento;

g) Certiddo de Nascimento dos filhos;

h) Certid&o negativa com a fazenda municipal;

i) Registro ativo no respectivo Conselho de Classe para 0s cargos que
assim exigir;

j) 01 (uma) foto 3x4 recente;

k) PIS/PASEP;

l) Carteira de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS;

m) Comprovante de frequéncia escolar dos filhos menores de 14 anos
(original e cépia), bem como relacdo de dependentes para fins legais;
n) Comprovante de anuidade ou do parcelamento junto ao respectivo
Conselho de Classe;

o) Carteira de vacinacdo dos filhos menores de 05 (cinco) anos
atualizada;

p) Comprovante de residéncia;

g) Numero da conta corrente bancaria;

r) Atestado de satde exarado por médico de trabalho;

s) Para os candidatos com deficiéncia, gquando convocados, deverdo
apresentar também relatdédrio médico (laudo médico) atestando a espécie, o
grau ou nivel da deficiéncia, com expressa referéncia ao cddigo de
Classificacdo Internacional da Doenca (CID), bem como a causa da
deficiéncia;
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t) Atestado ou certiddo de antecedentes criminais, referente ao
domicilio do candidato;

u) Titulos e Experiéncia Profissional apresentados na segunda fase do
PSS, sob pena de desclassificacdo do candidato.

v) Comprovante de inscricgéao

x) Formulario E-Social anexo a convocagdo devidamente preenchido

No item 9.9, do Edital n°001/2023, diz: Caso haja necessidade, a Prefeitura
Municipal de Pedro Canario poderé solicitar outros documentos
complementares.

O candidato deverd comparecer pessoalmente com a documentacdo
solicitada na Secretaria Municipal de Saude, Localizado no Antigo
Hospital Funrural, Prdéximo ao Banestes, Rua José Jesuino da Rocha,
Centro, Pedro Canario/ES, conforme edital do processo seletivo Edital
01/2023, das 08:00hs as 12:00hs e de 13:00hs as 15:00hs.

O CANDIDATO CLASSIFICADO, CONVOCADO PARA CONTRATACAO, QUE NAO SE
APRESENTAR NO LOCAL E NOS PRAZOS ESTABELECIDOS, SERA CONSIDERADO
DESISTENTE, IMPLICANDO SUA ELIMINACAO DEFINITIVA E CONVOCACAO DO CANDIDATO
IMEDIATAMENTE CLASSIFICADO, na forma do item 9.11 do Edital 001/2023.

As hipdbdteses de eliminacdo do processo Seletivo sdo as descritas no Edital
do processo Seletivo Simplificado n® 001/2023, no item 10.2

Pedro Canéario, 27 de Julho de 2023.

Marcos Antdénio Souza Gomes

Secretario Municipal de Saude
Decreto 296/2021
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DE SAUDE

SECRETARIA DE SAUDE

Auxiliar Administrativo - SEDE

REFEITURASDE |secreTARIA MUNICIPAL

Posicao Nome Data de Nascimento  Pontos STATUS
12 EVANDRA DIAS GONCALVES 09/11/1993 75 CLASSIFICADO
13 PAMELA FERREIRA DE DEUS 24/10/1994 75 CLASSIFICADO
14 ANA CAROLINY COSTA ARAUJO 02/05/1996 75 CLASSIFICADO

SECRETARIA DE SAUDE

Auxiliar de Saude Bucal - SEDE
Posi¢do Nome Data de Nascimento Pontos
6 THAIS FERREIRA AZEVEDO 26/07/1986 3

STATUS
CLASSIFICADO

NARIO

SECRETARIA DE SAUDE
Auxiliar de Servicos Gerais - Taquaras
Posi¢ao Nome Data de Nascimento Pontos
2 EDILEIA SOARES SANTOS 30/08/1973 59

STATUS
CLASSIFICADO

PEnRoA P REFEITURA,DE
mf"ﬁ"’ PEDRO CANARIO

SECRETARIA DE SAUDE

Cirurgiao Dentista - Cristal do Norte

Nome Data de Nascimento Pontos
2 LUCAS COIMBRA DA SILVA 25/08/1996 32

STATUS
CLASSIFICADO

SECRETARIA DE SAUDE

Cirurgiao Dentista - SEDE

Posi¢ao Data de Nascimento Pontos STATUS
6 BEATRIZ BRUNELLI RODRIGUES 22/10/1997 47 CLASSIFICADO
7 CAIQUE FERREIRA 20/07/1997 39 CLASSIFICADO
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REFEITURASDE |secreTARIA MUNICIPAL
J DE SAUDE

P REFEITURAL,DE

GPEDRO CANARIO

SECRETARIA DE SAUDE

Vigia - SEDE
Posi¢do Data de Nascimento Pontos STATUS
5 MARCOS BENICIO PEREIRA 01/11/1975 64 CLASSIFICADO
6 TIAGO NEVES DE JESUS 21/08/1983 64 CLASSIFICADO
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“JeSocial

FORMULARIO PARA CADASTRO E
INTEGRACAO COM eSocial.

Funcdo:

DADOS ADMISSIONAIS

Data Admiss3o: / /

O correto preenchimento de todos os campos deste formulario é de crucial importancia.

FAVOR PREENCHER COM MUITA ATENGAO E DE FORMA LEGIVEL!

Empresa:

CNPJ:

Data do preenchimento:

A

Nome Completo: |

Nacionalidade Cidade Nascimento UF Data de Nascimento
f__uf

Estado Civil Grau Instrugdo

[ ]1Solteiro [ 1Ensino fundamental (1°a 5° ano), [ ] Educagdo superior incompleta,

[ ] Casado [ 1Ensino fundamental (6° a 92° ano), [ ] Educagdo superior completa,

[ 1Divorciado [ 1Ensino fundamental completo, [ ]1P6s-graduagao,

[ ]Vitvo [ ]1Ensino médio incompleto, [ ] Mestrado,

[ ] Separado Judicialmente
[ 1 Unido Estavel

[ ]1Ensino médio completo, [ ] Doutorado,

[ ]1Pés-doutorado.

N° Carteira | Série | UF N°RG Org3o Emissor UF Data Expedigdo N°CPF
de Trabalho
]
N° CNH UF Categoria Data Emissdo Vencimento CNH Primeira Habilitagdo
| k—1. £
Titulo de Eleitor Zona Segdo N° Certificado Reservista N° PIS/NIT
Raga/Cor Cor/Cabelo Cor/Olhos Tipo Sanguineo
Caracteristicas Fisicas
[ 1Amarelo [ 1Brancos [ 1Azuis
Sexo [IM []F [ ]1Branco [ ] Castanhos [ ]1Castanhos { } 2+ { } 8+
Altura [ ]indigena [ ] Loiros [ ] Pretos [ ]B; [ ]A-B+
Peso [ 1Pardo [ ]1Pretos [ ]1Verdes [ 18 [ ]1AB
[ 1Negro [ ]Ruivos
Endereco Complemento
Bairro CEP Cidade/UF Telefone
( ) -
Nome do Pai:
Nome da Mae:
Nome do Conjuge:
Nacionalidade Conjuge Cidade Nascimento UF | Data de Nascimento
/]
Nome Filho (a): |
Data de Nascimento Cidade UF | CPF(Maiores de 3 Anos)
/]
Nome Filho (a): |
Data de Nascimento Cidade UF | CPF(Maiores de 3 Anos)
fo—.
Nome Filho (a): |
Data de Nascimento Cidade UF | CPF(Maiores de 3 Anos)
/]




