MUNICIPIO DE TOLEDO
Estado do Parana

ANEXO Il
REQUERIMENTO DE INSCRIGAO PSS 002/2025

( ) Médico T4 — Psiquiatra | - PSS
( ) Médico T4 — Ginecologista/Obstetra |l - PSS

Nome
Completo:

CPF: Sexo:

Data
RG: Nasc: UF:

Endereco:

Numero: Bairro:

Cidade: Estado: | |CEP: |

Tel.
Tel. Fixo: Celular:

Tel.
Recado:

Email:

Insc. () Sim — sendo obrigatdério anexar autodeclaragdo preenchida junto da

AFRO: documentacao cfe. item 1.14.2 conforme Anexo VI.

() Sim — obrigatério anexar laudo médico comprobatério junto da documentacao
Insc. PcD: | cfe.item 1.13.4

< A Pontuagao Pontuagao Obtida
Formagao Académica . .
(Se nao for Pré-requisito - Conforme previsto no Edital) Declarada .(para uso do | *(para uso (.exc~luswo da
Candidato) Comissao)
Graduagéo
Pés-Graduacgao (Lato Sensu) ou Residéncia Médica
Mestrado
Doutorado
Experiéncia Profissional (Pontos de Atengédo a Salde)
TOTAL GERAL

(marque a formagéao escolar ou académica apresentada e/ou a quantidade de anos de experiéncia
profissional)

ATENCAO Preencher somente os campos exclusivos para o candidato.

Toledo / /

Assinatura Candidato

Edital de Processo Seletivo Simplificado n° 002/2025



