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ANEXO I
FICHA DE INSCRIÇÃO

Nome do Candidato
	


CPF



        RG


  
                           Data de Nascimento
	
	
	___/___/_____


Sexo

               Estado Civil

  
      Naturalidade   

              UF
	Masc (   )    Fem (   )
	
	
	


Endereço Residencial
	


Cidade/UF  


    

                

             CEP                      
	
	


Telefone




                              Celular
                                    
	(     )______-________
	(     )______-________


Função pleiteada
	


	Declaro verdadeiras as informações acima e concordo com as disposições constantes no Edital N° __/____.

_____________   ___/___/_______         ______________________________________





COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO
Nome do Candidato
	


Função pleiteada       




 
            RG
	
	


	Declaro verdadeiras as informações acima e concordo com as disposições constantes no Edital N° __/____.

______________________________________




_____________   ___/___/_______
_______________________________________
Local





Data





Assinatura do candidato





Assinatura do candidato





Data





Local





Responsável pela inscrição
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