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PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA LIMA
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO Nº 01/2023/SEMED

	Ficha de Inscrição

	[bookmark: _GoBack]O(a) candidato(a) poderá levar a Ficha de Inscrição já preenchida, nos dias 23 a 25/10/2023, na Casa do Educador.

	Nome completo:

	Carteira de Identidade:
	CPF:

	Data nascimento: 
	Idade:

	Endereço: Rua/Av.

	Nº:
	Bairro:

	Complemento:
	Cidade/Estado:

	Telefone: 
	E-mail:

	Possui deficiência?    (    ) Sim        (    ) Não
	CID:

	Função escolhida:

(     ) Assistente Social Escolar Temporário
(     ) Psicólogo Escolar Temporário


	Documentação pessoal anexada – cópia simples

	
(     ) Carteira de identidade ou documento de identificação de valor legal, com fotografia.
(     ) CPF ou comprovante de inscrição no CPF emitdo pela Receita Federal.
(     ) Comprovante de endereço (água, luz, telefone ou boleto bancário) em nome do candidato.
(     ) Laudo médico atualizado, com CID, assinatura e carimbo do médico (candidato PcD).


	Função de nível superior – graduação – cópia simples anexada (frente e verso) 

	
(     ) Nome do curso de graduação: ______________________________________________
        Nome da instituição: ______________________________________________________
        Data de conclusão: _________________  Nº do registro: _________________________

	Documentos de qualificação técnica – cópia simples
	Tempo declarado

	1 - Tempo de experiência profissional nas áreas de Psicologia ou Assistência Social no setor privado ou organizações da sociedade civil, exceto em unidades educacionais (máximo de 5 anos).

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________
	

	2 - Tempo de experiência profissional nas áreas de Psicologia ou Assistência Social no setor público, exceto em unidades educacionais (máximo de 5 anos).

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

	

	3 – Tempo de experiência comprovada como docente em unidades educacionais de Educação Básica ou Ensino Superior (máximo de 5 anos, contados a partir da conclusão do curso de graduação na função).

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

	

	4 - Tempo de experiência comprovado na área de Psicologia ou Assistência Social em unidades educacionais (máximo de 5 anos). 

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

(     ) Nome da instituição/autônomo: _____________________________________
        Cargo/função: ___________________________________________________
        Período: ________________________________________________________

	

	5 - Cursos de especialização com carga horária mínima de 360 horas cada, nas áreas especificadas no Quadro 2 do Edital (máximo de 5 títulos – 10 pontos).

(     ) Nome do curso: ___________________________________________________
        Nome da instituição: _______________________________________________
       Data de conclusão: _________________ 

(     ) Nome do curso: ___________________________________________________
        Nome da instituição: _______________________________________________
       Data de conclusão: _________________ 

(     ) Nome do curso: ___________________________________________________
        Nome da instituição: _______________________________________________
       Data de conclusão: _________________ 

(     ) Nome do curso: ___________________________________________________
        Nome da instituição: _______________________________________________
       Data de conclusão: _________________ 

(     ) Nome do curso: ___________________________________________________
        Nome da instituição: _______________________________________________
       Data de conclusão: _________________ 
 
	

	6 - Curso de Mestrado nas áreas de Educação, Psicologia e Serviço Social (5 pontos)

(     ) Nome do curso: ___________________________________________________
        Nome da instituição: _______________________________________________
       Data de conclusão: _________________ 

	

	7 - Curso de Doutorado nas áreas de Educação, Psicologia e Serviço Social
     (10 pontos)

(     ) Nome do curso: ___________________________________________________
        Nome da instituição: _______________________________________________
       Data de conclusão: _________________ 

	

	Pontuação total da formação técnica declarada pelo candidato:
	

	Pontuação total da formação técnica aferida pela Comissão do PSS 01/2023:
	

	Declaração de Aceite aos Critérios de Avaliação e Contratação deste Edital

	Li e aceito as condições, critérios de avaliação e contratação presentes neste Edital. Sou sabedor(a) que a inveracidade das declarações neste proferidas e que a falsificação de documentos acarretarão consequências jurídico-administrativas cabíveis e tornarão nulo de pleno direito o Contrato Administrativo firmado com o Município de Nova Lima.

Nova Lima, _____ de outubro de 2023.

_____________________________________________________
Assinatura do candidato ou do seu procurador legal 




A documentação declarada deverá ser entregue em envelope lacrado, EXCETO cópia do documento de identificação com foto do candidato, que deverá ser anexado a esta Ficha de Inscrição.

Nas inscrições por procuração, anexar também cópia da procuração e dos documentos de identificação com foto do candidato e do procurador(a). 
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