




















ANEXO 1

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO

DADOS PESSOAIS

NOME DO CANDITADO: _________________________________________________________________________

CPF: __________________________________________________________________________________________

RG:___________________________________________________________________________________________

PIS: __________________________________________________________________________________________

ENDEREÇO:____________________________________________________________________________________

BAIRRO:_______________________________________________________________________________________

CIDADE:_______________________________________________________________________________________

CEP:__________________________________________________________________________________________

TELEFONE RESIDENCIAL:_________________________________________________________________________

TELEFONE CELULAR:_____________________________________________________________________________

E-MAIL:_______________________________________________________________________________________

Desejo concorrer à vaga reservada para pessoa com deficiência: (     ) SIM       (     ) NÃO

(      ) Declaro ser negro ou pardo e solicito minha inscrição conforme as prerrogativas da Lei 12.990/2014.

REGIONAL DE INSCRIÇÃO

Escolher apenas uma opção

(   ) SURCEN - Superintendência Regional Central 

(   ) SURFRO - Superintendência Regional Fronteira Oeste

(   ) SURLIT  - Superintendência Regional Litoral Norte

(   ) SURMET - Superintendência Regional Metropolitana

(   ) SURMIS - Superintendência Regional Missões 

(   ) SURNE - Superintendência Regional Nordeste

(   ) SURPA  - Superintendência Regional dos Pampas

(   ) SURPLA  - Superintendência Regional Planalto Médio

(   ) SURSIN - Superintendência Regional Sinos 

(   ) SURSUL - Superintendência Regional Sul 

EXPERIÊNCIA

LOCAL E SETOR ONDE TRABALHOU:

PERÍODO (MÊS/ANO):  ____/____ à _____/______

LOCAL E SETOR ONDE TRABALHOU:

PERÍODO (MÊS/ANO):  ____/____ à _____/______

LOCAL E SETOR ONDE TRABALHOU:

PERÍODO (MÊS/ANO):  ____/____ à _____/______

LOCAL E SETOR ONDE TRABALHOU:

PERÍODO (MÊS/ANO):  ____/____ à _____/______

LOCAL E SETOR ONDE TRABALHOU:

PERÍODO (MÊS/ANO):  ____/____ à _____/______

Em anexo, seguem os documentos comprobatórios dados pessoais, titulação e experiencia profissinal. Declaro 

estar ciente com o Edital. 

Porto Alegre, ______ de ______________________2020.

_______________________________________________

Assinatura do Candidato



ANEXO 2 

FORMULÁRIO DE RECURSO

NOME DO CANDITADO: ___________________________________________________________________

CPF: ____________________________________________________________________________________

EMPREGO:_______________________________________________________________________________

JUSTIFICATIVA:___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

______________________________, _______de________________________2020.

Local e Data 

_________________________________________

  Assinatura
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MODELO DE LAUDO MÉDICO 
 
 

LAUDO MÉDICO PARA CANDIDATO QUE DESEJA CONCORRER A VAGA PARA 
PESSOA COM DEFICIÊNCIA 

 
 
 

Atesto, para os devidos fins, que 

________________________________________________________________________

____________________________________________________________, candidato ao 

emprego/Regional_________________________________________________________

apresenta_________________________________________________________ CID 

_________________________, tendo como provável causa da deficiência: 

________________________________________________________________________

____________________________________________________________ 

 
_____________________, ____ de ________________ de 2020. 

(Local) 
 
 

_________________________________ 
Assinatura do Médico 

Carimbo com nome e CRM do Médico. 
 

Obs: Este documento é um modelo referencial de Laudo Médico, podendo ser 
utilizado ou não, a critério do médico. No entanto, o laudo médico deve conter 
todos os dados indicados no modelo acima, a fim de ter validade conforme a 
legislação em vigor. 
 


