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ANEXO |
PROCESSO SELETIVO PARA CONTRATACAO DE ESTAGIARIOS
EDITAL 001/2021

Declaracéo de Portador de Deficiéncia

Eu, _ (nome do candidato) : RG ,declaro para os devidos fins que
sou portador de deficiéncia e que quero realizar minha inscricdo as vagas reservadas aos
portadores de deficiéncia. Estou ciente que todas as informacdes declaradas por mim seréo
averiguadas e deverdo estar acompanhadas dos documentos comprobatorios exigidos neste
certame.

Abelardo Luz, de de 2021.

Assinatura do Candidato
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ANEXO II

PROCESSO SELETIVO PARA CONTRATACAO DE ESTAGIARIOS
EDITAL 001/2021

MODELO DE RECURSO

NOME COMPLETO:

N° DA INSCRICAO: R.G.: C.P.F:

Selecione a opcdo de Recurso a qual esta impetrando.

() Homologacéo Preliminar das Inscricdes () Classificacdo Preliminar

Abaixo escreva com letra legivel e em caixa alta (maiuscula) de forma clara e objetiva o
motivo pelo qual esta impetrando recurso.

Declaro para os devidos fins que eu estou ciente das normas estabelecidas neste edital no
gue concerne ao estabelecido no item 8 do mesmo.

Abelardo Luz, de de 2021.
Assinatura do Candidato Assinatura Responsavel pelo recebimento de recurso
Avenida Padre Jodo Smedt, 1605 — Centro - 89.830-000 - Abelardo Luz - SC 2
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ANEXO 111

PROCESSO SELETIVO PARA CONTRATACAO DE ESTAGIARIOS EDITAL 001/2021

PREFEITURA MUNICIPAL DE ABELARDO LUZ -SC
INSCRICOES DE 27/01/2021 a 05/02/2021

FICHA DE INSCRICAO

Nome Completo:

RG: CPF:

Data de nascimento:

Endereco completo:

Instituicdo:

Curso: Periodo:

E-mail pessoal:

Telefone residencial: Celular:

Ja estagiou na Prefeitura Municipal de Abelardo Luz? Quanto tempo?

TERMO DE COMPROMISSO

Declaro que as informagOes acima prestadas sdo verdadeiras, e assumo a inteira responsabilidade pelas
mesmas.

CANDIDATO

(Obs: A ficha de inscricdo deve ser impressa e preenchida em duas vias, uma delas devera estar
dentro do envelope junto com a documentacdo de inscricdo e a outra grampeada na parte de fora

do envelope.)
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