PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL

SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL E CIDADANIA

o OCIDENTAL

12 CONVOCACAO DO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO N° 01/2023

Convocamos os candidatos aprovados no Processo Seletivo Simplificado,
referente ao Edital n°® 001/2023 (conforme a lista abaixo classificatéria), para
comparecerem nos enderegos abaixo descrito, nos dias e horarios citados, para
tratarem de assunto relativos a sua contratacgao.

CLASSIFICACAO CPF NOME CARGO
10 QO7**+*+r*55 SOENIS DE SOUZA SANTOS MEIRELES PEDAGOGO
10 076**+***30 IOLITA DA SILVA PARANHOS ASSISTENTE SOCIAL
46 661+ +rrrEg MARIA DOS NAVEGANTES OLIVEIRA LINO ASSISTENTE SOCIAL
DE SOUZA
30 i ELIANE OLIVEIRA TOCCI ASSISTENTE SOCIAL
1° PR Y I JAIRO OLIVEIRA LARANJEIRA OFICINEIRO DE DANCA
10 003***+*+21 MARLENE DA SILVA COSTA OFICINEIRO ARTESANATO
20 QB3 *H+*g 1 ELIANE APARECIDA RODRIGUES OFICINEIRO ARTESANATO
10 DA sy 4 LAILA LARICIELLY VIEIRA DE MELO PSICOLOGO
20 036***+08 | BRUNA MONTEIRO CRUZ SOARES PSICOLOGO
30 436*+***+15 MARIA RENE DA SILVA OLIVEIRA PSICOLOGO
49 Q/B**HIIrGq SHIRLEI NUNES BARBOSA DE SOUZA - PPI PSICOLOGO
10 O ) GABRIEL DE AGUIAR MELO INSTRUTOR DE VIOLAO
10 KY (R 151 NILSON FLORENCA DE ALBUQUERQUE MUsICO
10 (3R () NAYANE TELLES BARRETO ENTREVISTADOR SOCIAL /
DIGITADOR
2° (3 QH*Hrariririsng PRISCILA PEREIRA DE FARIAS ENTREVISTADOR SOCIAL /
DIGITADOR
3° oY itz 1) TATIANE MARTINS DA ROCHA ENTREVISTADOR SOCIAL /
DIGITADOR
40 Q47**=rmemexigq | ALLAN DO NASCIMENTO RODRIGUES DE ENTREVISTADOR SOCIAL /
OLIVEIRA -PPI DIGITADOR
50 Q47 =emsmonnex) | Al VARO ROBERTO ARAUJO DE MORAIS ENTREVISTADOR SOCIAL /
COSTA - PPI DIGITADOR
6° F T e FLAVIA FORTES DE SOUSA ENTREVISTADOR SOCIAL /
DIGITADOR
7° D e JOAO HENRIQUE DE OLIVEIRA NETO ENTREVISTADOR SOCIAL /
DIGITADOR
8° i ey /] LUCIENE ROSA DE AGUIAR MELO ENTREVISTADOR SOCIAL /
DIGITADOR
9° QQxHakkRkrik 3 8 MARCUS VALERIO DA SILVA JUNIOR ENTREVISTADOR SOCIAL /
DIGITADOR
10 Q27 xwrnnenq g FELIPE BARROS DE OLIVEIRA MONITOR DE TRANSPORTE

Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Cidadania - Gabinete
SQ 10 - Quadra 08, Lote 45 A, Area Especial, Centro, Cidade Ocidental - CEP: 72.880-461

v
v

Telefone: 61 3605-3695 - WhatsApp: 61 9 9995-6097 - Email: assistenciasocial@cidadeocidental.go.gov.br




2 o CIDADE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL
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1 795 g SELMA CORDEIRO DA SILVA ORIENTADOR SOCIAL
2° 029*=*=+03 | MICAELI DOS SANTOS SOARES RIBEIRO ORIENTADOR SOCIAL
3 ] — JANAINA SOARES DOS SANTOS - PPI ORIENTADOR SOCIAL
4° 726y ) JOYCE ALINE DE OLIVEIRA DE ALENCAR ORIENTADOR SOCIAL
1 744+ gg LUZMAIA MUNIZ FERREIRA VISITADOR
2° 00438 CARLA SANTOS VALLE VISITADOR
3 T e SHEYLA VANESSA MACIEL SODRE VISITADOR
4 O i ALCIONE SILVA SANTOS VISITADOR
5° 004+ g CRISTIANE APOLINARIO - PP VISITADOR
6° 79353 | ALESSANDRA APARECIDA DONATO ALVES VISITADOR
7° S e ) JEANNE SILVA DE MELO VISITADOR
8° - i 11 GABRIEL VELOSO DE ARAUJO VISITADOR
9° i T EDINEIDE ALVES DE ASSIS VISITADOR
10° L i 74 ADRIANA MARIA DA SILVA VISITADOR
11° 05658 | RAYANNE MARFISA MARTINS RODRIGUES VISITADOR
12° 696*~+=+00 | MARIA APARECIDA DA SILVA BARRETO VISITADOR

11/12 DE MAIO DE 2023 — JUNTA MEDICA

JUNTA MEDICA, localizada no anexo da Unidade Basica de Salde (UBS) na
Quadra 25 Area Especial (em frente 4 Escola Municipal Severiano Pereira Braga) —
Friburgo B — Cidade Ocidental - GO, entre os dias 11 e 12 de MAIO de 2023,
munidos dos formularios de exame admissional, devidamente preenchidos (doc.
Anexo).

OBS: ANTES DE SE DIRECIONAR A JUNTA MEDICA, LIGAR PARA O TELEFONE
61-998554794 PARA AGENDAR O SEU HORARIO (PARA EVITAR
AGLOMERACAOQ).

- No dia 15 de MAIO 2023 (Segunda-Feira), de 08:30hs as 11:30hs e de 14:00hs
as 16:00hs, comparecer na Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Cidadania,
no enderego: Sq 10 Quadra 08 Lote 45A Area Especial (fica do lado do INSS) -
Centro — Cidade Ocidental — GO.

Munidos de documentacédo (conforme a lista de documentagéo anexo)

Cidade Ocidental- GO, 10 de maio 2023.

v
Rosaléa Rodrigues de Oliveira Silva
Secretaria Municipal de Assisténcia Social
Decreto 024/2022
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PREFEITURA MUNICIPAL DE

CIDADE OCIDENTAL f (IDADE
/ OCIDENTAL
SECRETARIA DE ADMINISTRACAO
JUNTA MEDICA OFICIAL
PRONTUARIO
N/ome: IN® de Matricula: \
SUS:
Sexo: Estado Civil;
Enderego:
Fone:
Nome do Pai:
Nome da Mae:
Data de Nascimento: / / Nacionalidade: Naturalidade
CARGO:

@RETARIA: /




© PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL
) ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL

{ )ADMISSIONAL ( )PRIIC
{ ) MUDANCA DE FUNCAO

( ) DEMISSIONAL
{ ) RETORNO AO TRABALHO () OUTROS
RG: | IDADE: ANOS | DATA DE NASCIMENTO: __/ /
ESTADO CIVIL: SEXO: M( ) F( )

(  }APTO
( )INAPTO

PARA EXERCER A FUNCAQ DE:

( )APTO COM RESTRICOES

EXISTE RISCO OCUPACIONAL (

} GASES () POEIRAS () VAPORES ( ) SOLVENT

( )HIDROCARBONETOS ( ) CIMENTO ( )ACIDOS { )} ALCALIS

FisIcOS ‘ saaiiaian
( YRUIDOS ( )RADIACOESIONIZANTES ( )RADIACOES NAO IONIZANTES ( ) VIRRACOES
( JFRIO ( )CALOR { )UMIDADE ( )SONORO

L 'BIOLOGICOS.
( )VIRUS(

)FUNGOS () BACTERIAS ( )}PARASITAS ( ) MICROORGANISMOS

CIDADE OCIDENTAL - GO

MEDICO PERITO:

ASSINATURA DO SERVIDOR
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL
ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL

( ) PERIODICO ( ) DEMISSIONAL

( )Y ADMISSIONAL
() RETORNO ADQ TRABALHO { ) OUTROS

( YMUDANCA DE FUNCAQ

NOME:
RG: | IDADE: ANOS | DATA DE NASCIMENTQ:__ / !
ESTADO CIVIL: SEXO: M( ) F( )

( )YAPTO { )APTO COM RESTRICOES
( )YINAPTO

PARA EXERCER A FUNCAOQ DE:
EXISTE RISCO OCUPACIONAL ( ) SIM ( ) NAO

) GASES () POEIRAS () VAPORES () SOLVENTES
() HIDROCARBONETOS ( ) CIMENTO( )JACIDOS ( ) ALCALIS

L FIST

( YRUIDOS ( )RADIACOES IONIZANTES ( )RADIACOES NAO IONIZANTES ( )VIBRACOES
YFRIO ( )CALOR ( )UMIDADE ( )SONORO

—~

—~~

LOGICOS
SITAS (

) VIRUS (

CIDADE OCIDENTAL — GO / /

MEDICO PERITO:




PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL

JUNTA MEDICA OFICIAL

Termo de Responsabilidade

Eu,

(nome completo do candidato)

CPF n.° RGn.°

Candidato (a) a ingresso no Servico Publico Municipal, declaro que todas as informacdes
por mim preenchidas no questionario de Exame Médico Admissional, sdo verdadeiras,
corretas e completas.

Declarando ter conhecimento que qualquer fato ou omissdo cometido no
preenchimento das respostas dos quesitos, poderd me imputar sangbes legais ou
penalidades juridicas, ja que fazem parte do conjunto de elementos que compbem a

avaliacdo do meu estado de saude.

Data: / /

Assinatura do Servidor




A& PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL

QUESTIONARIO-EXAME ADMISSIONAL

Nome do Candidato:
CPF: RG:

Cargo para o qual se candidata:

Data de Nascimento: / / Sexo: F( ) M() Estado Civil:

Assinale as respostas &s perguntas que aqui estio formuladas. Se tiver dividas sobre alguma indagagfo, deixe a resposta
embranco e pergunte ao médico por ocasido do seu exame de saiide.

Perguntas: Sim Nio Nio Sei

01- Usa 6culos por indicacio médica?

02- Tem dificuldade para enxergar?

03- Teve alguma doenga nos ouvidos?

04- Tem sérias e freqiientes dores de cabega?

05- Tem se sentido muito nervoso(a)’

06- Tem alguma alergia?

(07- Sua pele tem alguma anormalidade?

08- Teve alguma doenca pulmonar?

(09 Sente falta de ar?

10- Tem pressdo alta?

11- Seu coragao, as vezes, bate mais rapido ou teve alguma doenga do coragao?

12- Tem problemas intestinais ou estomacais?

13- Tem habitualmente dores nas juntas?

14- Tem tido inchagao (edema) nas pernas?

15~ Tem dores ou outros problemas na sua coluna vertebral?

16- Teve alguma parte do corpo paralisada?

I7- Ficou alguma vez “sem sentido” (desmatou?)

18- Teve convulsdes?

19- Teve doengas sexualmente transmissiveis?
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20- Alguém da familia é diabético?




21- Foi operado(a)?

Se sim descreva a cirurgia:

22- Sofreu algum acidente?

23- Carteira de vacinagao completa?

24- Fuma?

25- Usa habitualmente bebida alcodlica?

26- Tem intranqiiilidade no lar?

2'7- Tem faltado ao trabalho anterior por doenca?

28- Ja teve ou esta tendo assisténcia psiquiatrica ou psicologica?

29- Na sua familia algum membro faz tratamento
siquiatrico/psicologico?
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30- Tem feito uso habitual de algum medicamento?
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Se sim qual:

31- No momento estd fazendo algum tratamento medico? |
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Se sim, especificar:

Voce € portador de alguma das doencas abaixo:

32~ Cardiaca?

33- Asma?

34- Tuberculose?

35- Bronquite?

36- Doenga do aparelho gastrointestinal?

37- Doenga do figado ou hepatite?

38- Hémia?

39- Doenca do pancreas?

40- Diabetes?

41- Doenca neoplasica?

42- Doenca dos Rins?

43- Reumatismo?
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océ sente:

44- Dores nas costas?

()

()

45- Dores nos ombros, bracos ou maos?

()

()

46- Dores nas pernas ou nos pés?

()

()

Antecedentes Familiares — Seus familiares diretos tém ou tiveram alg

uma das doencas abaixo:

Doenca Sim Ndo | Parentesco Doenca Sim Ndo |Parentesco
47- Diabetes 52- Cardiopatia
48- Hipertensdo 53- Neoplasia
49- Disturbio mental 54- Surdez
>0- Alcoolismo 55- Tuberculose
>1- Asma 56- Alergia
OBSERVACAO:

Assinatura do Sevidor




PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL E CIDADANIA

LISTA DE D'OCUMENTAQI\O PARA ADMISSAO DE VINCULO
TEMPORARIO DE PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

COPIAS (JUNTO COM ORIGINAL)

- RG e CPF;

- N° do PIS ou PASEP;

- Comprovante de residéncia atualizado

- Carteira de trabalho (tirar copia da foto e verso);

- Titulo de eleitor com o comprovante de votacéo da Ultima eieigao ou
certiddo de quitacao eleitoral; :
- Certificado de reservista ou alistamento militar; 5
- Comprovante de escolaridade exigida para funcéo (certlﬂcado ou
diploma e histérico); - : ik

- Certiddo de casamento. e RG e CPF do cobnjuge; - B

- Certidao de nascimento ou RG e CPF dos ﬂ!hos (menores de 14 anos)
e cartdo de vacina para menores de 05 anos; :

- Declaragdo de escolaridade para menores de 06 a 14 anos

- DOCUMENTOS ORIGINAIS

- Cert:dao Negattva de debltos (Mumcnpal)

- Certiddo Negativa Clvel/Cnmtnal da comarca do enderego declarado
- Declaragdo de Bens;

- Declaracédo de Vmculo -"3'

- 1 (uma) foto 3x4 recente;

- N° de conta corrente - Banco ltay; L

- Atestado médico ocupacional expedido pe!a junta médica do
Municipio: Fone - . _

36251006.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL E CIDADANIA

DECLARAGCAO DE BENS

Eu, portador(a) do CPF n°®
declaro para fins de posse no cargo de

do Processo Seletivo Simplificado,
do Quadro de Pessoal de Contratacdo por Tempo Determinado desta Prefeitura,
que nos termos do artigo 10° paragrafo 4° da Lei n® 442/2001, de 02 de julho de
2001, em concordancia com a Lei 8.429, artigo 13 paragrafo 2°, de 02 de junho

de 1992, que os meus bens e valores que compdem o meu patriménio s&0 08"
seguintes: Sabes

© oo Por ser verdade, dato e assino a presente.

Cidade Ocidental, GO, . de de

Declarante

Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Cidadania - Gabinete
SQ 10 - Quadra 08, Lote 45 A, Area Especial, Centro, Cidade Ocidental - CEP: 72.880-461
Telefone: 61 3605-3695 - WhatsApp: 61 9 9995-6097 - Email: assistenciasocial@cidadeocidental.go.gov.br




PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE QCIDENTAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL E CIDADANIA

'OCIDENTAL

DECLARAGAO DE VINCULO

Eu,

portador(a) do CPF n° declaro para os devidos fins

que fizerem necessarios e sob penalidades legai, que nao possuo nenhum ou
mais vinculos empregaticios no setor PUBLICO, seja no ambito MUNICIPAL,
ESTADUAL OU FEDERAL. B
Por ser verdade firmo a presente declaragio ciente das penaé’i'-
administrativas, civeis ou criminais a que incorrerei em caso de":'-'_:_fa."ljs'é'
declaracao. Ay

_ Cidade Ocidental, GO,/ }

Declarante” -

Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Cidadania - Gabinete
SQ 10 - Quadra 08, Lote 45 A, Area Especial, Centro, Cidade Ocidental - CEP; 72.880-461
Telefone: 61 3605-3695 - WhatsApp: 61 9 9995-6097 - Email: assistenciasocial@cidadeocidental.go.gov.br




