Governoe do Estado do Ceard

EscoLA pe SAUDE ® SECRETARIA DA SAUDE
PUBLICA po CEARA

Edital 23/2019 , )
INFORMATIVO SOBRE MATRICULA E REUNIAO PRESENCIAL

A matricula sera realizada na Escola de Saude Publica do Ceara — Paulo Marcelo Martins
Rodrigues — (ESP/CE) no auditério Professora Maria José dos Santos Ferreira Gomes,
dia 02/10/2019, 14-17h, de acordo com a ordem de chegada.

Os documentos necessarios para matricula sio:

a) Ficha Cadastral/ Matricula preenchida (em anexo);

b) 02 copias do Cadastro de Pessoa Fisica ativo;

c) 01 copia da Registro Geral — Cédula de Identidade;

d) 01 cépia da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social — CTPS;

e) 01 cépia do Titulo de Eleitor e comprovante de quitagao eleitoral,

f) 02 cépias do NIS ou PASEP;

g) 01 cédpia do comprovante de quitagdo com o servigo militar, para participantes do sexo
masculino;

h) 01 copia do Comprovante de enderecgo atual;

i) 01 cépia autenticada do Diploma ou Comprovante de conclusdo do curso de Medicina;
j) 01 cépia autenticada (por cartorio ou pelo sistema da Instituigdo de Ensino) do Histdrico
do curso de Medicina;

k) 01 cépia do Registro do Conselho Regional de Medicina (CRM-CE);

1) 01 Seguro de Vida e Acidente de Trabalho que contemple o periodo previsto para o
completo cumprimento do Curso de Pds-Graduagao “Lato Sensu” em APS;

m) 02 fotos 3x4 idénticas e atuais;

n) 02 copias do cartdo do Banco Bradesco, com informagdes da conta-corrente e agéncia,
para recebimento da bolsa.

A reuniao presencial para escolha da Unidade de Saude também sera realizada na Escola
de Saude Publica do Ceara — Paulo Marcelo Martins Rodrigues — (ESP/CE) no auditorio
Professora Maria José dos Santos Ferreira Gomes, dia 07/10/2019, 09-12h, de acordo
com a classicacéo do candidato (em anexo).
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FICHA CADASTRAL -(PREENCHER COM LETRAS DE FORMA)

Nome Completo

Tipo CPF

Sanguineo

Estado Civil:

1 i S A

Identidade(RG):

Org. Expedidor: UF: Data Emissao Data Nascimento CRM/CE:

S / /

Naturalidade

UF Nacionalidade

Endereco Completo

Bairro

Municipio UF:

Telefone -1

Celular:

Filiacao

Nome da Mae:

Nome da Pai

Numero do Titulo de Eleitor

Zona
Secao
Municipio

PIS/PASEP/NIT

Ne° documento Militar
Série
Categiria

Email

Banco
Agéncia:
Conta:

Programa:

Curso de Pés-Graduacao Lato Sensu em Atencao Primaria a Saude

DATA: / /

TERMO DE RESPONSABILIDADE
DECLARO QUE AS INFORMAGOES CONSTANTES NESTA FICHA SAO VERDADEIRAS

2019

Assinatura do Médico
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Class Nomes

1 |FLAVIA VIEGAS NASCIMENTO GUTIERREZ

2 |MARIA ORLANE DO NASCIMENTO E SILVA

3 |PAULA MARY BEZERRA

4 | PRISCILLA SOARES DAVILA

5 | BARBARAPINTO GOMES

6 |ALEX FERNANDES DE OLIVEIRA

7 |FRANCE CLARA CRUZ DE ALBUQUERQUE

8 |GEORGIATERCEIRO DE OLIVEIRA

9 |VICTOR CESAR VIEIRA DE OLIVEIRA BARROS

10 |JOSE MONTENEGRO JUNIOR

11 |JOANA THAYNE PINHEIRO DE FIGUEIREDO

12 |ISRAEL DE LUCENA MARTINS FERREIRA

13 |CAMILA MAPPES MAIA




