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CONCURSO PUBLICO PARA O PROVIMENTO DE VAGAS DO
QUADRO PERMANENTE DE AGENTE COMUNITARIO DE
SAUDE, AGENTE DE COMBATE AS ENDEMIAS e
ENFERMEIROS DO MUNICIPIO DE INHUMAS.

A prefeitura Municipal do Municipio de Inhumas juntamente aos
departamentos responsaveis, no uso de suas atribui¢des legais e regimentais
e considerando a homologa¢do do resultado do Concurso Publico n°
001/2019, para provimento de vagas do quadro permanente de Agente
Comunitario de Saude, Agente de Combate a Endemias e Enfermeiros,
CONVOCA a senhora KARINA NEVES VIEIRA, 5° (QUINTA
COLOCADA DA LISTA DE APROVADOS), inscri¢ao 1925000319 para
recebimento de posse na segunda feira, dia 02 de marco de 2020 para
compor o quadro de vagas dos ENFERMEIROS com todos os documentos
apresentados do ANEXO III. Lembrando que a posse sera realizada no

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE INHUMAS a partir das 09h00min.

Certos da compreensdo de todos, colocamo-nos a disposi¢do para

quaisquer esclarecimentos.
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CONCURSO PUBLICO PARA O PROVIMENTO DE VAGAS DO QUADRO
PERMANENTE DE AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE e AGENTE DE COMBATE
AS ENDEMIAS DO MUNICIPIO DE INHUMAS.

ANEXO III

Para posse todos os candidatos aprovados na lista deverdio apresentar-se portando os
documentos (original e copia) listados.

Cédula de Identidade;

Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

Titulo Eleitoral;

Certificado de Reservista ou prova de alistamento no servigo militar (para candidato do sexo
masculino entre 18 e 45 anos);

01 foto 3x4 recente;

Espelho do PIS ou PASEP;

Comprovante de residéncia recente. Lembrando que, para os cargos de Agente
Comunitario de Saude, deverdo os APROVADOS da lista, providenciar os comprovantes
de enderego a partir da data da publicagdo do edital sendo os meses de: setembro, outubro,
novembro, dezembro/19 e janeiro/20, respeitando o anexo II do Edital 001/2019, ou seja, o
candidato deve residir em alguns dos setores dentro da 4rea de abrangéncia da unidade de
saide a qual ele (a) se candidatou a vaga comprovando residéncia desde a data da
publicagdo do edital;

Declaragido de Residéncia para os cargos de Agente Comunitario de Satde que ndo possui
comprovante de endereco em seu nome, sendo necessario o preenchimento e da Declaragio
de Residéncia;

Certiddo de quitagdo Eleitoral;

Certiddo Negativa criminal da Justiga Estadual do domicilio do candidato;

Certiddo Negativa criminal da Justi¢a Federal;

Certiddao de Casamento;

Copia do RG/Certidao de Nascimento e CPF dos dependentes, caso declarado no E-social,
Comprovante de escolaridade;

Declaragéo de ndo acumulag@o de Cargo e Fungéo Publica, conforme modelo disponivel no
site;

Exame medico admissional (ASQO);

Copia dos itens da Carteira de Trabalho: Numero e Série, Qualificagdo Civil, Alteragdes de
Identidade, Contrato de Trabalho da Prefeitura Municipal de Inhumas. (QUALIFICACAO);
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

CARGO DE AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Eu,

brasileiro (a), Estado Civil: portador da Carteira de Identidade
n° e CPF n° , candidato inscrito para ao
Cargo Publico de AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE, de inscrigéo n° , na
Micro Area para fins
de HOMOLOGACAO DE INSCRICAO do Concurso Publico 001/2019 da Prefeitura
Municipal de Inhumas, declaro sob as penas da lei, que desde a data _ / /  possuo

residéncia fixa na Linha

(indicar o local de

residéncia).

Sendo a expressdo da verdade, assino a presente declaragdo, acompanhado de duas testemunhas
(devidamente com o Reconhecimento de Firma como verdadeiras em cartdrio).

Inhumas, de de 2020.

Nome e assinatura do candidato

TESTEMUNHAS:

NOME:
RG:

NOME:
RG:
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