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EDITAL DE PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO N° 001/SMSA/2020

A Secretaria Municipal de Salde, no uso de suas atribuicbes legais, estabelece e
divulga as normas para a realizacdo do Processo Seletivo Simplificado, destinado a Contratacéo
Temporaria de Excepcional Interesse Publico, nos termos do que preconiza o artigo 37, inciso 1X
da CF, regulamentado pela Lei n° 1.217, de 24 de Dezembro de 2009, visando suprir as
necessidades de pessoal, para atender a Rede Municipal de Salde, em face da classificacdo pela
Organizacdo Mundial de Saude, da ocorréncia da pandemia disseminada pelo Novo Coronavirus,
(COVID-19), considerando ainda os termos do Decreto Estadual n® 28.635-E, de 22 de marco de
2020, bem como o Decreto Municipal n°® 038/E, de 22 de marco de 2020, que declararam o
estado de calamidade publica, situagdo essa que recomenda a adocdo de medidas urgentes no
sentido de evitar o colapso no atendimento da populacdo nas respectivas unidades de saude do
municipio, em certame regido pelas normas do presente Edital e seus anexos.

1. DAS DISPOSICOES PRELIMINARES:

1.1. A presente Selecdo Publica Simplificada tem por finalidade a contratacdo em carater
temporario, pelo prazo inicial de 90(noventa) dias prorrogaveis por mais 90(noventa) dias, para
preenchimento de vagas para 0s cargos constantes no quadro abaixo. A presente Sele¢do Publica
Simplificada ocorrerd no ambito do Municipio de Boa Vista, sendo que as inscri¢des serao
realizadas somente via internet, no site http://www.boavista.rr.gov.br.

1.2. Ressalta-se que é de responsabilidade exclusiva do candidato, acompanhar as publicacdes de
todos os atos, editais e comunicados referentes a esta presente Selecdo Publica Simplificada,
divulgadas até sua homologacao no site http://www.boavista.rr.gov.br. A partir da homologacao
as publicacdes serdo feitas exclusivamente pela Prefeitura em seus 6rgaos oficiais de publicacdo.
1.3. O candidato ndo podera alegar desconhecimento dos atos devidamente publicados no site,
indicado no item anterior.

QUADRO DE VAGAS
Cargo Localidad | Vaga | Vagas Requisitos CH Remuneracgado
e S PCD*

Diploma do Ensino Médio,
Curso de Técnico em
Enfermagem, ambos

Técnico em Boa Vista | 100 10 rec_onheciplos pelo MEC,

Enfermagem Registro ativo no Conselho

de Classe e Declaracdo de
quitacdo no respectivo
Conselho.

Diploma do Ensino Superior

em Enfermagem, Registro

ativo no Conselho de Classe

e Declaracdo de quitagéo no

40 1.405,27

Enfermeiro Boa Vista | 100 10 40 3.585,31
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respectivo Conselho.
Diploma do Ensino Superior
em Fisioterapia reconhecido
pelo MEC, Registro ativo no
Conselho de Classe e
Declaracdo de quitacdo no
respectivo Conselho.
Diploma do Ensino Superior
em Medicina reconhecido
pelo MEC, Registro ativo no
Conselho de Classe e
Declaragdo de quitacdo no
respectivo Conselho.

Fisioterapeuta | Boa Vista | 20 02 30 3.585,31

Médico Boa Vista | 100 10
Clinico Geral

40 10.809,75

2. DA APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS PARA AS INSCRICOES E
CONTRATACAO:

Para se inscrever, o candidato deverd acessar o site http://www.boavista.rr.gov.br, onde estardo
disponiveis: o Edital e a ficha de inscrigdo online e os procedimentos necessarios para realizar a
inscricdo. A inscricdo estara disponivel a partir das 18 horas do dia 05/06/2020 até as
23h59min do dia 09 de junho de 2020, conforme estabelecido no Cronograma previsto,
considerando-se o horario oficial de Roraima.
2.1. Antes de se inscrever no certame, o candidato deverd examinar cuidadosamente as normas e
condicdes estabelecidas neste Edital, incluindo seus Anexos, partes integrantes das normas que
regem a presente Selecdo Publica Simplificada, razdo pela qual, ndo podera alegar
desconhecimento das regras estabelecidas.
2.2. A inscricdo do candidato no certame indica que esse aceitou e tem pleno conhecimento das
normas e condicdes estabelecidas neste Edital.
2.3 Documentos obrigatorios:
e Laudo Médico do candidato que se declarar PCD;
e Curriculum Vitae;
e Cursos de Capacitacdo na area (Diploma/Certificado/Declaracao) para comprovacao de
titulos;
e Formulario de inscri¢cdo devidamente preenchido e assinado;
e Comprovante de residéncia atual (com CEP);
e Copia da Carteira com Registro do 6rgdo de Classe ou Conselho e Declaracao de
regularidade
e Cadastro de Pessoa Fisica (C.P.F.) e declaragdo do C.P.F. (regular);
e Carteira de Identidade (RG);
e Titulo de Eleitor e Declaracao de estar quite com a Justica Eleitoral expedido pelo
Tribunal Regional Eleitoral (T.R.E);
o Cartdo atualizado de vacinagéo do candidato;
e Comprovante de conta corrente no Banco do Brasil (pessoa fisica se houver);
e Certidao de nascimento/casamento ou averbacdo se for separado;
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Comprovante de estar quite com servico militar(sexo masculino);
Comprovante de inscri¢do do PIS /PASEP;

Copia da Carteira de trabalho (pagina da foto e o verso);
Escolaridade compativel com o cargo desejado pelo candidato
(Diploma/Certificado/Declaracéo);

Certiddo de Nascimento dos filhos com caderneta de vacinacdo e CPF (com idade até 14 anos);
Certidao Civel e Criminal /Tribunal de Justica do Estado de Roraima;
Declaracéo de ndo acumulo de cargo publico;

Declaracdo de Dependentes;

e Declaracédo de Idoneidade Funcional;

e Declaracdo de que ndo é Aposentado ou Reformado por Invalidez;

e Declaracdo — Grupo de Risco COVID19.

OBSERVACAO: Nos casos de candidatos que exercam outro cargo publico, ainda que em
acumulacdo licita, fica condicionada a comprovacdo da compatibilidade de horérios, sendo
vedada, em qualquer caso, a acumulacédo de cargos publicos quando a soma das cargas horérias
ultrapassar 65 (sessenta e cinco) horas semanais.

2.4. Ndo sera cobrada taxa de inscricéo.

2.5. Considerando a pretensa contratagdo segundo os fins que se destinam, tendo em vista a
situacdo de emergéncia em saude publica decorrente da propagacdo, em nivel mundial, da
COVID-19 causada pelo SARS-CoV-2 (Novo Coronavirus), excepcionalmente, os candidatos no
ato de inscricdo, deverdo ter a idade maxima de 59 (cinquenta e nove) anos completos e nao
estarem relacionados no grupo de risco da COVID-19 definido pela autoridade de saude publica
competente, em razdo da incompatibilidade da contratagdo temporaria emergencial com a
possibilidade do contratado ser afastado da funcéo.

2.6. Na hipdtese de ndo comprovacdo, dos requisitos exigidos para o cargo, esse sera declarado
DESCLASSIFICADO para o certame referente a Selecdo Publica Simplificada.

2.7. As inscricOes serdo homologadas no dia 16/06/2020, data em que a relacdo de inscritos sera
disponibilizada no Diério Oficial, site http://www.boavista.rr.gov.br.

3. DA LOTACAO:

Sendo a lotacdo um ato discricionario da administracdo publica, os candidatos aprovados seréo
lotados nas unidades da Rede Municipal de Saude, conforme quadro de vagas, item 1.3 do
presente edital e de acordo com a necessidade das referidas unidades.

4. DOS REQUISITOS PARA INVESTIDURA NO SERVICO PUBLICO, PARA O
EMPREGO TEMPORARIO CONSTANTE NESTE CERTAME:

Ter idade minima de 18 anos e a idade maxima de 59 anos;

Ser brasileiro nato ou naturalizado;

Estar em dia com as obrigacdes eleitorais;

Sendo do sexo masculino, estar quite com as obrigagcdes militares;

Possuir escolaridade compativel com o cargo;

Documento assinado eletronicamente por CLAUDIO GALVAO DOS SANTOS em 03/06/2020 &s 16:21
Conforme decreto municipal n°® 114/E de 02 de agosto de 2018 e decreto federal n® 8539, art. 7 de 08 de outubro de 2015
Verifiqgue a autencidade deste documento em http://portalcidadao.prefeitura.boavista.br/verificacao.aspx informando o cédigo: B3C398C
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e Aptiddo fisica e mental, sendo que pelas peculiaridades da contratagdo, ndo poderdo ser
contratadas pessoas comprovadamente incluidas no grupo de risco, conforme definidos
pela autoridade de saude competente.

e Nao fazer parte do grupo de risco conforme relacdo a seguir: Doengas cardiacas
cronicas: Doenga cardiaca congénita; Insuficiéncia cardiaca mal controlada e refrataria;
Doenca cardiaca isquémica descompensada; Doencas respiratorias crénicas: DPOC e
Asma controlados; Doengas pulmonares intersticiais com complicagOes; Fibrose cistica
com infecgdes recorrentes; Doencas renais cronicas: Em estagio avancado (Graus 3,4 e
5); Pacientes em dialise; Imunossupressor: Transplantados de 6rgédos sélidos e de medula
0ssea; -Imunossupressdo por doencas e/ou medicamentos (em vigéncia de
quimioterapia/radioterapia, entre outros medicamentos); Portadores de doencas
cromossomicas e com estado de fragilidade imunoldgica; Diabetes; Obesidade
(IMC>=40); Gestantes sintomaticas com suspeita de Sindrome Gripal COVID-19.

5. DOS CANDIDATOS PCD — PESSOA COM DEFICIENCIA:

5.1. Aos candidatos portadores de necessidades especiais é assegurado o direito de inscricdo na
presente Selecdo Publica Simplificada para o cargo/emprego, cujas atribuicdes sejam
compativeis com a necessidade especial de que sdo portadores, na proporcdo de 10% (dez por
cento) das vagas oferecidas e as que vierem a surgir de imediato, em obediéncia a Lei Organica
do Municipio.

5.2. O candidato que declarar ser portador de deficiéncia deve encaminhar o Laudo Médico que
comprove a deficiéncia.

5.3. Seréa considerado para efeito de concorréncia, deficiente fisico, apenas o candidato que optar
por esta condi¢do, no momento de sua inscrigao.

6. DA SELECAO E DOS CRITERIOS

A selecdo dos candidatos sera realizada pela Comissdo de Selecdo, constituida para este fim.
6.1 A selecdo compreendera:
a) Analise dos documentos, de carater eliminatorio;

b) Avaliacdo de titulos, de caréater classificatorio;

6.2 Avaliacdo de Titulos:

a) Serd avaliada a condicdo de habilitacdo do candidato, por meio da analise da
documentacdo, conforme as exigéncias do item 2.3 de modo que uma vez verificado que a
documentacao esteja incompleta e/ou inadequada, o candidato n&o sera considerado habilitado,
ou seja, sera desclassificado para continuar no Processo Seletivo.

b) Anélise da capacidade profissional, mediante avaliagdo dos titulos, devidamente
comprovado com documentos héabeis, terd pontuagdo para classificacdo até 50 (cinquenta)
pontos.

C) N&o serdo considerados, na pontuacgdo, protocolos de documentos, documentos
ilegiveis ou incompletos.

d) Os certificados dos cursos exigidos para avaliagdo dos titulos que néo
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mencionarem a carga horéria e que ndo forem expedidos por Instituicdo autorizada, ndo serdo
considerados.

e) Para pontuacdo da formacdo académica, participacdo em cursos, congressos,
conferéncias, seminarios, simpdsios e experiéncia profissional comprovada na area de atuacéao
serdo considerados os critérios descritos no item 7:

6.3. Somente serdo considerados os titulos obtidos pelo candidato até a data do envio do
Formulario para Entrega de Titulos e Documentacao.

6.4. Todos os cursos previstos e tempo de experiéncia profissional para pontuacdo na anélise de
Titulos deverdo estar concluidos.

6.5. Somente serdo considerados os titulos comprobatorios, constantes na tabela de pontuagéo
descritas no item 7.

7. DAS TABELAS DE PONTUACAO DA AVALIACAO DE TITULOS E ANALISE
CURRICULAR

7.1. Serdo considerados 0s seguintes titulos para efeito de avaliacdo e pontuacdo a presente
Selecdo Publica Simplificada.

ITENS DE AVALIACAO ESQUEMA DE PONTUACAO
Requisito Titulos Pontos Unitarios Pontuacdo Maxima
Participagdo em cursos, congressos, | 16 até 19 horas — 2,0
conferéncias, seminarios, simposios e | 20 até 39 horas — 8,0 50(Cinauent t
Cursos na area experiéncia profissional comprovada | 40 até 59 horas — 10 (Cinquenta) pontos
na area de atuagio concluidos nos | 60 até 79 horas — 15
ultimos 5 (cinco) anos Superior a 80 horas - 25
Analise Curricular | - 50(Cinquenta) pontos
TOTAL DE PONTOS 100 (cem) pontos

8. DA CLASSIFICACAO, DO RESULTADO FINAL E DESEMPATE:

8.1 No resultado Final o candidato terd que obter nota igual ou superior a 50 (cinquenta)
pontos.

8.2  Serdo desclassificados os candidatos que obtiverem nota menor 50 (cinquenta) pontos.

8.3 Nos casos de empate na classificacdo, para 0 desempate considerar-se-4 o candidato que
apresentar maior idade.
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9. DA DIVULGAGCAO DOS RESULTADOS:

9.1. A divulgacdo do resultado final do presente processo seletivo sera por meio de publica¢éo no
Diario Oficial do Municipio e no site oficial da Prefeitura Municipal de Boa Vista no endereco
eletronico www.boavista.rr.gov.br, conforme cronograma de datas constante no Anexo | do
presente edital.

9.2. Apds andlise dos recursos, o resultado final serd relacionado pela ordem de classificacéo e
divulgado por meio de publicacdo no Diario Oficial do Municipio e no site oficial da Prefeitura
Municipal de Boa Vista no endereco eletronico www.boavista.rr.gov.br.

10. DOS RECURSOS:

10.1 Cabera interposicdo de recurso, conforme descricdo no Anexo | e devera ser encaminhado
via e-mail: seletivo.smsa@prefeitura.boavista.br, dirigido ao Presidente da Comissdo do
Processo Seletivo, por meio do formulario constante no Anexo V deste, conforme data
especificada no Anexo | do presente edital.

10.2. O candidato devera ser claro, consistente e objetivo em seu pleito, pois 0 recurso
inconsistente ou intempestivo e que o teor desrespeite a Comissdo sera preliminarmente
indeferido, bem como ndo seré objeto de analise, o recurso que apresentar documento “novo”,
ou seja, aquele documento ndo juntado no ato da inscri¢cdo, sendo considerados inconsistentes 0s
recursos gque possuam este objeto.

10.3. Decorrida a analise dos recursos, posteriormente sera publicado o resultado final do
Processo Seletivo e em nenhuma hip6tese serdo aceitos pedidos de revisdo de recursos.

11. DA HOMOLOGACAO:

11.1. A homologacdo do resultado final serd publicada no Diario Oficial do Municipio de Boa
Vista e no site da Prefeitura do Municipio de Boa Vista (http://www.boavista.rr.gov.br), no dia
18/06/2020, conforme estabelecido no Anexo I.

11.2. Os candidatos selecionados dentro das vagas serdo convocados por meio de Edital,
divulgado no Diario Oficial do Municipio e no site da Prefeitura do Municipio de Boa Vista.

12. DA VIGENCIA:

12.1. A Selecédo Publica Simplificada terd vigéncia de 90 (noventa) dias, ap6s a publica¢do do
Resultado Final, podendo ser prorrogado por igual periodo;

12.2. A vigéncia do Contrato de Trabalho serd de até 03(trés) meses, prorrogavel por igual
periodo uma Unica vez, apds a sua assinatura.

13. DAS DISPOSICOES GERAIS:

13.1. os candidatos aprovados serdo lotados nas unidades da Rede Municipal de Saude,
conforme quadro de vagas e de acordo com a necessidade das referidas unidades.

13.2. Sera excluido da presente Selecdo Publica Simplificada o candidato que fizer declaracdes
falsas ou inexatas em qualquer documento.

13.3. Os casos omissos ou situagdes ndo previstas neste Edital serdo dirimidos pela Comisséo da
Selecdo Publica Simplificada.
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13.4. A inobservancia do disposto neste artigo importard na rescisdo do contrato ou na
declaracdo da sua insubsisténcia, sem prejuizo da responsabilidade administrativa das
autoridades envolvidas na transgressao.

Boa Vista - RR, em 02 de junho de 2020.

Claudio Galvao dos Santos
Secretario Municipal de Saude
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ANEXO |

CRONOGRAMA DO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

ITEM ATIVIDADES DATA
1 | Publicacdo do Edital 04/06/2020
2 | Periodo de Inscricdo 05 a 09/06/2020
3 | Homologagdo das Inscri¢des e Resultado da Avaliacédo de Titulos 16/06/2020
4 | Interposicdo de Recursos 17/06/2020
5 | Resultado dos Recursos, Homologacdo do Resultado Final do Seletivo 18/06/2020
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ANEXO 11
DECLARACAO - GRUPO DE RISCO COVID-19

Eu, , Inscrito(a) no
CPF n° : para assumir a funcéo de
, DECLARO que nédo faco parte do
grupo de risco da doenga COVID-19, ndo apresentando as comorbidades abaixo relacionadas:

Doengas cardiacas cronicas:

Doenga cardiaca congénita;

Insuficiéncia cardiaca mal controlada e refratéria;

Doenca cardiaca isquémica descompensada;

Doencas respiratorias cronicas:

DPOC e Asma controlados;

Doencas pulmonares intersticiais com complicacdes;

Fibrose cistica com infeccBes recorrentes;

Doencas renais cronicas:

Em estagio avancado (Graus 3,4 e 5);

Pacientes em dialise;

Imunossupressor:

Transplantados de 6rgdos sélidos e de medula dssea;
Imunossupressao por doengas e/ou medicamentos (em vigéncia de
quimioterapia/radioterapia, entre outros medicamentos);

Portadores de doengas cromossomicas e com estado de fragilidade imunoldgica;
Diabetes;

Gestantes sintomaticas com suspeita de Sindrome Gripal COVID-19.

Boa Vista-RR, de de 2020.

Assinatura do (a) Candidato (a)
(legivel)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Coronel Mota, 418 Sao Pedro CEP 69301120 Boa Vista RR Fone: (95) 36211011 email: gab.saude@pmbv.rr.gov.br

ANEXO 111

DECLARACAO 1.1
DECLARACAO DE DEPENDENTES LEGAIS

NOME:
CARGO:

NACIONALIDADE: NATURALIDADE:
RG: SSP:

CPF:

RESIDENTE E DOMICILIADO (A):

DECLARA, para fins de posse em cargo publico do Municipio de Boa Vista, que:

A. NAO POSSUI DEPENDENTES LEGAIS ( )
B. RELACAO DE DEPENDENTES:

OBS: Especificar a data de nascimento do dependente e 0 motivo da dependéncia.

Por ser verdade, firmo a presente declaracdo para que surta os efeitos legais.

Boa Vista, de de 2020.

Assinatura do Candidato

Documento assinado eletronicamente por CLAUDIO GALVAO DOS SANTOS em 03/06/2020 &s 16:21
Conforme decreto municipal n°® 114/E de 02 de agosto de 2018 e decreto federal n® 8539, art. 7 de 08 de outubro de 2015
Verifiqgue a autencidade deste documento em http://portalcidadao.prefeitura.boavista.br/verificacao.aspx informando o cédigo: B3C398C

SRR
=)
A



?p=2413318
?p=2413318
?p=2413318

00000.9.083553/2020

“BRASIL — DO CABURAI AO CHUI”
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Coronel Mota, 418 Sao Pedro CEP 69301120 Boa Vista RR Fone: (95) 36211011 email: gab.saude@pmbv.rr.gov.br

ANEXO 111
DECLARACAO 1.2

DECLARACAO DE IDONEIDADE FUNCIONAL

NOME:

CARGO:

NACIONALIDADE: NATURALIDADE:
RG: SSP:

CPF:

RESIDENTE E DOMICILIADO (A):

DECLARA, para fins de posse em cargo publico do Municipio de Boa Vista, que ndo foi
demitido (a) de cargo efetivo ou destituido (a) de cargo em comissdo dos 6rgdos ou entidades da
Unido, Estados, Distrito Federal ou Municipios, nos ultimos 5 (cinco) anos, pela pratica das
infracBes previstas no art. 132 da Lei Complementar Municipal n® 003/12.

Por ser verdade, firmo a presente declaracdo para que surta os efeitos legais.

Boa Vista, de de 2020.

Assinatura do Candidato

Documento assinado eletronicamente por CLAUDIO GALVAO DOS SANTOS em 03/06/2020 &s 16:21
Conforme decreto municipal n°® 114/E de 02 de agosto de 2018 e decreto federal n® 8539, art. 7 de 08 de outubro de 2015
Verifiqgue a autencidade deste documento em http://portalcidadao.prefeitura.boavista.br/verificacao.aspx informando o cédigo: B3C398C
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“BRASIL — DO CABURAI AO CHUI”
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Coronel Mota, 418 Sao Pedro CEP 69301120 Boa Vista RR Fone: (95) 36211011 email: gab.saude@pmbv.rr.gov.br

ANEXO 111
DECLARACAO 1.3

DECLARACAO DE QUE NAO E APOSENTADO OU REFORMADO POR INVALIDEZ

NOME:
CARGO:

NACIONALIDADE: NATURALIDADE:
RG: SSP:

CPF:

RESIDENTE E DOMICILIADO (A):

DECLARA, para fins de posse em cargo publico do Municipio de Boa Vista, que ndo percebe
proventos de aposentadoria decorrentes do art. 40 (ex-servidor publico civil) ou dos arts. 42 e
142 (ex-servidor militar) da Constituicdo Federal, que sejam inacumulaveis com o cargo em que
tomara posse.

Por ser verdade, firmo a presente declaracao para que surta os efeitos legais.

Boa Vista, de de 2020.

Assinatura do Candidato

Documento assinado eletronicamente por CLAUDIO GALVAO DOS SANTOS em 03/06/2020 &s 16:21
Conforme decreto municipal n°® 114/E de 02 de agosto de 2018 e decreto federal n® 8539, art. 7 de 08 de outubro de 2015
Verifiqgue a autencidade deste documento em http://portalcidadao.prefeitura.boavista.br/verificacao.aspx informando o cédigo: B3C398C

SRR
=)
A



?p=2413318
?p=2413318
?p=2413318

00000.9.083553/2020

“BRASIL — DO CABURAI AO CHUI”
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Coronel Mota, 418 Sao Pedro CEP 69301120 Boa Vista RR Fone: (95) 36211011 email: gab.saude@pmbv.rr.gov.br

ANEXO Il
DECLARAGAO 1.4

DECLARACAO DE NAO ACUMULAGCAO DE CARGOS PUBLICOS

NOME:
CARGO:

NACIONALIDADE: NATURALIDADE:

RG: SSP:

CPF:

RESIDENTE E DOMICILIADO (A):

DECLARA, para fins de posse em cargo publico do Municipio de Boa Vista, de acordo com o disposto no
art. 13, § 52 da Lei Complementar Municipal n2 003/12, que:

A. () Nao exerce outro cargo, emprego ou funcdo publica em drgaos ou entidade da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, tampouco em suas autarquias, fundacses,
empresas publicas ou sociedades de economia mista.

B. DECLARA estar ciente de que de( ) Exerce o(s) cargo(s), funcdo(es) ou emprego(s) publicos abaixo:

A) no orgdo/entidade: ,

cuja jornada de trabalhoéde ___as___ horas.

b) no érgdo/entidade: ,

cuja jornada de trabalhoéde ___as___ horas.

c) no érgdo/entidade: ,

cuja jornada de trabalhoéde ___as___ horas.

C. DECLARA comunicar a Secretaria Municipal de Administracdo e Gestdao de Pessoas qualquer

alteracdo em sua vida funcional que ocasione o ndao atendimento as determinagdes constitucionais
relativamente a acumulagdo de cargos.

Por ser verdade, firmo a presente declaragdo para que surta os efeitos legais.

Boa Vista,  de de 2020.

Assinatura do Candidato

o
'||",_ 1"-1'! Conforme decreto municipal n°® 114/E de 02 de agosto de 2018 e decreto federal n° 8539, art. 7 de 08 de outubro de 2015
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s * Verifiqgue a autencidade deste documento em http://portalcidadao.prefeitura.boavista.br/verificacao.aspx informando o cédigo: B3C398C
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Coronel Mota, 418 Sao Pedro CEP 69301120 Boa Vista RR Fone: (95) 36211011 email: gab.saude@pmbv.rr.gov.br

ANEXO IV

FORMULARIO DE RECURSO
NOME DO CANDIDATO:

NUMERO DE INSCRICAO:

TELEFONE PARA CONTATO:

RAZOES DO RECURSO
1. O candidato devera ser claro, consistente e objetivo em seu pleito;
2. Os recursos considerados consistentes ou intempestivos, bem como aqueles cujo teor
desrespeite a Comissdo de Selecéo e Classificacdo serdo preliminarmente indeferidos;
3. Nao serd objeto de analise, 0 Recurso que apresentar documento novo, ou seja, aquele

ndo juntado a época da inscri¢do, sendo inconsistentes 0s recursos que possuam.

Ao Presidente da Comissdo do Processo Seletivo

DATA:

Assinatura legivel do (a) Candidato (a):

: L~
1‘I-"~." 1"-1'! Conforme decreto municipal n°® 114/E de 02 de agosto de 2018 e decreto federal n® 8539, art. 7 de 08 de outubro de 2015
rl:""""- o Verifiqgue a autencidade deste documento em http://portalcidadao.prefeitura.boavista.br/verificacao.aspx informando o cédigo: B3C398C
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