
FICHA DE INSCRIÇÃO 

CARGO/FUNÇÃO:  
(     ) 01 – Auxiliar de Serviços Gerais 

(Lotação: Distrito da Pontinha do Cocho) 
(     ) 16 – Motorista-   

Categoria C 
(     ) 31 – Enfermeiro 

(Lotação: Distrito da Pontinha do Cocho) 

(     ) 02 – Auxiliar de Serviços Gerais 

(Lotação: Asilo) 
(     ) 17 – Motorista -  Categoria D 

(Coletivo) (     ) 32 – Engenheiro Civil 

(     ) 03 – Auxiliar de Serviços Gerais – 

Cozinheira.  (Lotação: Asilo) (     ) 18 – Motorista –Categoria D (     ) 33 – Farmacêutico Bioquímico 

(     ) 04 –  Auxiliar de Serviços Gerais (     ) 19 – Motorista (Transporte Escolar) (     ) 34 – Fisioterapeuta 
(     ) 05 – Auxiliar de Serviços Gerais – 

Cuidador de Idosos. (Lotação: Asilo) 
(     ) 20 –  Motorista - SAMU (     ) 35 – Fonoaudiólogo 

(     ) 06 – Mecânico (     ) 21 – Agente Administrativo (     ) 36 – Médico ESF 
(     ) 07 – Operador de Máquinas  

(Lotação: Distrito da Pontinha do Cocho) 
(     ) 22 –  Agente Comunitário de Saúde (     ) 37 – Médico Veterinário 

(     ) 08 – Operador de Máquinas 
(     ) 23 – Agente de Combate as 

Endemias 
(     ) 38 – Nutricionista 

(     ) 09 – Operador de Máquinas Pesadas (     ) 24 – Técnico de Laboratório (     ) 39 – Odontólogo 

(Lotação: Distrito de Pontinha do Cocho) 
(     ) 10 – Vigia (     ) 25 – Técnico de Enfermagem (     ) 40 – Odontólogo 
(     ) 11 – Auxiliar Administrativo (     ) 26 – Técnico de Enfermagem - SAMU (     ) 41 – Psicólogo 

(     ) 12 – Auxiliar de Enfermagem (     ) 27 – Advogado  CREAS/CRAS (     ) 42 – Psicólogo Educacional 
(     ) 13 – Auxiliar de Odontologia 

(Lotação: Distrito da Pontinha do Cocho) 
(     ) 28 – Assistente Social (     ) 43 – Terapeuta Ocupacional 

(     ) 14 – Auxiliar de Odontologia (     ) 29 – Assistente Social Educacional  
(     ) 15– Motorista – Categoria B (     ) 30 – Enfermeiro  

DADOS PESSOAIS 

Nome: (preencher nome completo sem abreviatura com letra legível): 

 

 

Data de Nascimento: 

 

____/____/______ 

RG Órgão Emissor U.F. 

CPF 

 

 

Telefone Fixo Telefone Celular 

Endereço: 
 

Nº 

Complemento: 
 

Bairro: 

Cidade: 

  

UF: CEP: 

e-mail: 
 

É Portador de Necessidades Especiais: 
 

(     ) Sim. Qual (Especificar) 
 

(     ) Não 

 

(       ) Declaro que conheço e aceito as condições descritas no Edital nº. 001/2025 que rege este Processo 

Seletivo na legislação pertinente. 
 

(       ) Declaro, ainda, que todas as informações prestadas são de minha inteira responsabilidade e, se 

convocado, para contratação, apresentarei todos os documentos comprobatórios dos requisitos pessoais, 

de escolaridade e profissionais para assinar o contrato. 

Camapuã MS, ____/____/________ Horário: _________ 

Assinatura do Candidato: _________________________________________________ 

 


