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	Município de Nova Ramada

Estado do Rio Grande do Sul

CNPJ: 01.611.828/0001-49




ANEXO VI – MODELO DE CURRÍCULO – AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE
1.1 Nome completo: _________________________________________________________

1.2 Data de Nascimento: _____________________________________________________

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________

2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: __________________________________________

2.3 Endereço Residencial: ____________________________________________________

2.4 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________

2.5 Telefone residencial e celular: ______________________________________________

2.6 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________

INSCRIÇÃO PARA AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE 

(Anexar o Diploma/Certificado, para fins de Balizador conforme Item 6.3 do Edital)
3. ESCOLARIDADE EXIGIDA PARA A FUNÇÃO: ENSINO MÉDIO (descreva abaixo: 
Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
TÍTULOS

4. TÍTULOS A SEREM CONSIDERADOS 

4.1 ENSINO SUPERIOR NA ÁREA DA SAÚDE - CONCLUÍDO 

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________

4.2 ENSINO SUPERIOR EM QUALQUER ÁREA - CONCLUÍDO 

4.2.1 ESPECIALIZAÇÃO

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
4.3 ENSINO SUPERIOR NA ÁREA DA SAÚDE – EM ANDAMENTO
4.3.1 ESPECIALIZAÇÃO

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Tempo Cursado: __________________________________________________________
4. ENSINO SUPERIOR EM QUALQUER ÁREA – EM ANDAMENTO
4.4.1 ESPECIALIZAÇÃO

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Tempo Cursado: __________________________________________________________
4.5 CURSOS/TREINAMENTOS NA ÁREA DA SAÚDE – ACIMA DE 08 HORAS
4.5.1 Curso/Treinamentos:_____________________________________________________________

Carga Horária: ________________________________________________________

Período da capacitação: __________________________________________________________

4.5.2 Curso/Treinamentos:_______________________________________________________________

Carga Horária: ________________________________________________________

Período da capacitação: __________________________________________________________

5. TEMPO DE SERVIÇO PRESTADO VOLUNTARIAMENTE (membro de Conselhos, Diretorias, etc: - descrever e comprovar através de documento expedido cfe. item 6.4 do edital).

5.1. Membro de Conselho: 

____________________________________________________________________________________

5.2. Membro de Diretoria: 

____________________________________________________________________________________

5.3. Outros: 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

6. TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO OU PRIVADO EM QUALQUER ÁREA: (documento expedido cfe. item 6.4 do edital):            
6.1. Menos de 06 Meses

____________________________________________________________________________________

6.2. A partir de 6 meses a 1 ano

____________________________________________________________________________

5.3. A partir de 1 ano a 2 anos

____________________________________________________________________________
5.4. Mais de 2 anos

____________________________________________________________________________
7. INFORMAÇÕES ADICIONAIS:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                 

Local e Data.
_________________________________________

Assinatura do Candidato
Avenida Gustavo König, nº 95 – Centro Administrativo – Cep: 98758-000

Fone: (55) 9975 7098 Secretaria de Administração – (55) 99970 1120 Setor de Pessoal
Site: www.novaramada.rs.gov.br / e-mail: administra@novaramada.rs.gov.br
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