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ANEXO I 

 

 

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAIÓPOLIS 

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO PARA CONTRATAÇÃO EM CARÁTER 

TEMPORÁRIO E FORMAÇÃO DE CADASTRO DE RESERVA 

EDITAL Nº 007/2017 

 

Formulário de inscrição nº: 

Cargo: MÉDICO PSIQUIATRA 

Nome do Candidato: 

Endereço: 

Telefone para contato: 

E-mail: 

 

- Apresentar os Documentos necessários para a inscrição originais e anexar cópias conforme 

inciso VII do Edital de Processo Seletivo Simplificado nº 007/2017. 

 

 

Itaiópolis - SC, _____/_____ /2017. 

 

 

 

__________________________ 

Assinatura do Candidato 

 

 

 

 

 

 

_____________________________________ 

Assinatura do (a) responsável pela inscrição 


