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	Município de Nova Ramada

Estado do Rio Grande do Sul

CNPJ: 01.611.828/0001-49




ANEXO IV – MODELOS DE  CURRÍCULO                                                                                            I - MÉDICO                                                                                                                                                       
1. DADOS PESSOAIS

1.1 Nome completo: _________________________________________________________

1.2 Filiação: _______________________________________________________________

1.3 Nacionalidade: __________________________________________________________

1.4 Naturalidade: ___________________________________________________________

1.5 Data de Nascimento: _____________________________________________________

1.6 Estado Civil: ____________________________________________________________

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________

2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: __________________________________________

2.3 Título de Eleitor _________________ Zona: ______________ Seção: ______________

2.4 Endereço Residencial: ____________________________________________________

2.5 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________

2.6 Telefone residencial e celular:______________________________________________
2.7 E-mail_________________________________________________________________

2.8 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________

ASSINALE A FUNÇÃO QUE DESEJA SE INCREVER: 

(   ) Médico 40 horas                                     (   ) Médico 30 horas                     (   ) Médico 20 horas

Caso tenha interesse em se inscrever para todas as cargas horárias, assinale as 03 opções acima. 

PARA FINS DE BALIZADOR DA PONTUAÇÃO, ESPECIFIFE SUA FORMAÇÃO:

Atenção ao Item 6.3 do Edital:  
6.3 - A escolaridade exigida para o desempenho da função não será objeto de avaliação, mas faz-se necessário a apresentação da cópia da mesma, para fins de balizador na pontuação dos títulos pós-formação. A não apresentação da cópia da Escolaridade, não indefere a inscrição, apenas não terá os títulos pontuados, sendo atribuída ao candidato a pontuação zero. 
Curso: ___________________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________

TÍTULOS

3. TÍTULOS A SEREM CONSIDERADOS 

3.1 PÓS-GRADUAÇÃO OU MESTRADO CONCLUÍDO 

3.1.1 ESPECIALIZAÇÃO

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Data de conclusão: __________________________________________________________

3.2 PÓS-GRADUAÇÃO OU MESTRADO CONCLUÍDO 

3.2.1 ESPECIALIZAÇÃO

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Data de conclusão: __________________________________________________________

3.3 PÓS-GRADUAÇÃO OU MESTRADO EM ANDAMENTO

3.3.1 ESPECIALIZAÇÃO

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Tempo Cursado: __________________________________________________________

4.  RESIDÊNCIA MÉDICA

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

5. CERTIFICADOS:

5.1 de 08 horas à 80 horas
Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

5.2 Acima de 80 horas

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

6. TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO OU PRIVADO: (documento expedido cfe. item 6.4 do edital):

6.1. Menos de 06 Meses

____________________________________________________________________________________

6.2. A partir de 6 meses a 1 ano

____________________________________________________________________________

6.3. A partir de 1 ano a 2 anos

____________________________________________________________________________

6.4. Mais de 2 anos

____________________________________________________________________________
7. INFORMAÇÕES ADICIONAIS:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                 Local e Data.

_________________________________________

Assinatura do Candidato

II – FONOAUDIÓLOGO E TERAPEUTA OCUPACIONAL   
1. DADOS PESSOAIS

1.1 Nome completo: _________________________________________________________

1.2 Data de Nascimento: _____________________________________________________

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________

2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: __________________________________________

2.3 Endereço Residencial: ____________________________________________________

2.4 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________

2.5 Telefone residencial e celular: ______________________________________________

2.6 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________

INSCRIÇÃO PARA: (    ) FONOAUDIÓLOGO                   (     ) TERAPEUTA OCUPACIONAL 

(Anexar o Diploma/Certificado, para fins de Balizador conforme Item 6.3 do Edital) 
3. ESCOLARIDADE (DESCREVER A FORMAÇÃO EXIGIDA PARA A FUNÇÃO)

Curso: ____________________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
TÍTULOS

4. TÍTULOS A SEREM CONSIDERADOS 

4.1 PÓS-GRADUAÇÃO OU MESTRADO - CONCLUÍDO 

4.1.1 ESPECIALIZAÇÃO

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________

4.2 PÓS-GRADUAÇÃO OU MESTRADO - CONCLUÍDO 

4.2.1 ESPECIALIZAÇÃO

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________

4.3 PÓS-GRADUAÇÃO OU MESTRADO – EM ANDAMENTO
4.3.1 ESPECIALIZAÇÃO

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Tempo Cursado: __________________________________________________________
5. CAPACITAÇÃO NA ÁREA AFIM:
 5.1 Até 20 horas 

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

5.2 de 21 horas a 80 horas 
Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

5.3 Acima de 80 horas 
Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________
6. TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO OU PRIVADO NA ÁREA: (documento expedido cfe. item 6.4 do edital):            
6.1. Menos de 06  Meses

____________________________________________________________________________________

6.2. A partir de 6 meses a 1 ano

____________________________________________________________________________

6.3. A partir de 1 ano a 2 anos

____________________________________________________________________________
6.4. Mais de 2 anos

____________________________________________________________________________
7. INFORMAÇÕES ADICIONAIS:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                 Local e Data.

_________________________________________

Assinatura do Candidato
MUNICÍPIO DE NOVA RAMADA /RS

EXTRATO DO EDITAL DE PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO Nº 006/2023
O Prefeito do Município de Nova Ramada/RS, no uso de suas atribuições legais e em cumprimento as normas previstas no art. 37, IX, da CF/88, no Decreto Executivo nº 3.806, de 05 de junho de 2020, e deste Edital, torna pública a realização de Processo Seletivo Simplificado, destinado à formação de cadastro de reserva para atender a possível necessidade temporária de excepcional interesse público, de profissional Médico conforme abaixo, para atuar junto a Unidade Básica de Saúde da Secretaria Municipal de Saúde e Assistência Social, sendo: Médico,Fonoaudiólogo e Terapeuta Ocupacional.  
DAS NORMAS QUE REGEM O PROCESSAMENTO DESTA SELEÇÃO

1. DAS INSCRIÇÕES
1.1.  Período: As inscrições ficarão abertas no período do dia 22 à 26 de abril de 2023.
1.2.  Local: As inscrições serão recebidas exclusivamente via internet, através do e-mail setordepessoal@novaramada.rs.gov.br
2. DA ANÁLISE DO CURRÍCULO:
2.1 A presente SELEÇÃO abrange ANÁLISE DE CURRÍCULOS.  
2.2  Informações complementares quanto aos requisitos para inscrição, seu processamento, recursos, classificação e outras estão estabelecidas no Edital Completo fixado no quadro de publicações da Prefeitura Municipal de Nova Ramada/RS, bem como no site www.novaramada.rs.gov.br. 
3. As inscrições de que trata este Edital implicam no conhecimento das presentes instruções por parte do candidato e seu compromisso tácito de aceitar as condições de sua realização, tais como se acham estabelecidas no inteiro teor deste Edital.

Nova Ramada/RS, 20 de abril de 2023.
_________________________

Marcus Jair Bandeira
Prefeito 
Registre-se e Publique-se:
               Elton Rehfeld
         Secretário Municipal de Administração
Avenida Gustavo König, nº 95 – Centro Administrativo – Cep: 98758-000

Fone: (55) 9975 7098 Secretaria de Administração

Site: www.novaramada.rs.gov.br / e-mail: administra@novaramada.rs.gov.br
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