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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA

EDITAL N.° 19/2017

ANEXO | - FICHA DE INSCRIGAO DO CANDIDATO

INSCRICAO N°
Nome Completo:
Identidade:
FOTO CPF:
Estado Civil
Data do Nascimento / /
Sexo:  (__) Masculino (_) Feminino Cert. Reservista
Titulo de Eleitor: Zona Eleitoral:
N° CTPS N° PIS
Endereco Residencial:
Bairro: CEP:
Cidade:: Estado:
E-mail:
Tel. Fixo: () Celular ()
Escolaridade: Instituicao Ano de Término
Graduagao:
Especializagao:
Mestrado:
Doutorado

Declaro sob as penas da Lei, que as declara¢gdes acima sao verdadeira e que estou ciente e concordo
com todas as normas, regras e condi¢des constante na Chamada de Selec¢éo Publica Simplificada de N°

Assinatura do Candidato

COMPROVANTE de Inscrigdo para Chamada de Selegdo Publica Simplificada N° 19/2017

Data Inscrigao: / /

Assinatura do candidato Assinatura da secretaria
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