


Anexo I

CURRÍCULO PARA PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

1. DADOS PESSOAIS
1.1 Nome completo: _________________________________________________________
1.2 Filiação: _______________________________________________________________
1.3 Nacionalidade: __________________________________________________________
1.4 Naturalidade: ___________________________________________________________
1.5 Data de Nascimento: _____________________________________________________
1.6 Estado Civil: ____________________________________________________________

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO
2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________
2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: __________________________________________
2.3 Título de Eleitor _________________ Zona: ______________ Seção: ______________
2.4 Endereço Residencial: ____________________________________________________
2.5 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________
2.6 Telefone residencial e celular: ______________________________________________
2.7 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________

3. ESCOLARIDADE
3.1 ENSINO MÉDIO 
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Ano de conclusão: __________________________________________________________
3.2 CURSO DE AUXILIAR DE SAÚDE BUCAL
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Ano de conclusão: __________________________________________________________





4. EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL PÚBLICA
Empregador: _______________________________________________________________
Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________
Atribuição: ________________________________________________________________

Empregador: _______________________________________________________________
Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________
Atribuição: ________________________________________________________________

Empregador: _______________________________________________________________
Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________
Atribuição: ________________________________________________________________
5. EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL PRIVADA
Empregador: _______________________________________________________________
Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________
Atribuição: ________________________________________________________________

Empregador: _______________________________________________________________
Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________
Atribuição: ________________________________________________________________

Empregador: _______________________________________________________________
Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________
Atribuição: ________________________________________________________________
6. CURSOS DA ÁREA DA SAÚDE:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Local e Data.
________________________________________
Assinatura do Candidato

