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n IDENTIFICACAO DO(A) CANDIDATO(A)
Nome completo:
Documento de identidade (RG): CPF: COLAR
FOTO 3x4
recente
Data de nascimento; f ! Cargo pretendido: s
N? de inscrigéo:
Telefone: E-mail:
g QUESTIONARIO CLINICO (autopreenchimento)
L ONe PERGUNTAS SIM ‘ NAO I
1 Tem ou j& teve alguma doenga importante ou de tratamente prolongado? D I:'
2 Jé esteve internadofa) em hospital? D D
3 Usa algum medicamente de forma regular eu continua? D D |
4 Possui algum problema cardiaco diagnosticado ou faz uso de medicagéo para o coragéo D ‘:]
ou para presséo arterial? |
5 Ja sentiu dor no peito, falta de ar ou mal-estar importante aos esforgos ou em repouso? D I:I |
6 Apresentou tontura, desequilibrio, cenvulséo ou perda de conscigncia? D I:'
7 Possui problema dsseo, articular ou muscular que limite suas atividades? D D |
8 Possui alguma alteragéio de audigéio ou de viséio? D ‘:] :
9 Jé foi submetido(a) a alguma cirurgia? D D |
10 Termn ou jé tave problema alérgico, asma ou bronquite? |:| D |
n Tem ou ja teve acompanhamento ou tratamento neuroldgico ou psiquiatrico? D I:' |
12 Faz ou ja fez uso problemadtico de alcoel, tabaco ou outras substancias? D D |
13 Ja ficou afastado(a) do trabalho por motive de sadde (inclusive com pericia do INSS)? D I:'
14 Existe doenga comum a vérios membros da sua familia (ex.: hipertensao, diabetes, asma, epilepsia)? D I:'
15 Sabe de alguma razio de sadde que possa impedir o exercicio das atribuigdes do carge D ':I
pretendido? )
Detalhamentos / informagdes complementares (quando necessario):
DECLARAGCAO
Declaro que as informagées por mim prestadas neste questiondrio sdo verdadeiras e completas, responsabilizando-me pelas
consequéncias legais deste ato, inclusive por declaragtes falsas ou omisséo de dados relevantes ac conhecimento do(a) médico(a)
avaliador(a) e do SIASS, nos termos da legislagéo vigente (art. 299 do Cddigo Penal). Autorizo a utilizagdo destas informagdes para
a avaliagéo clinica de aptidéo e para a homologag#o prevista no Edital n® 02/2025.
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