


NOME DA INSTITUIÇÃO ENDEREÇO DA INSTITUIÇÃO




CARTA DE REFERÊNCIA PROFISSIONAL




A quem possa interessar:

O(A)    sr(a).    (NOME    DO    SERVIDOR)    trabalhou    conosco    no     período de    /    /    a    /     /     , no cargo de (CARGO OCUPADO), na qual demonstrou competência profissional e lealdade.
Nesse período, foi uma pessoa idônea, cumpridora dos seus deveres, sendo acessível, com facilidade para trabalhar em equipe e com boacomunicação.
Sendo assim, é com satisfação que o (a) recomendamos como sendo uma ótima contratação.
Estamos à disposição para maiores detalhes.


(CIDADE), (DIA) de (MÊS) de (ANO).





(ASSINATURA DA CHEFIA IMEDIATA)

(NOME DA CHEFIA IMEDIATA)
(CARIMBO E TELEFONE DA CHEFIA IMEDIATA)
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Av. Marechal Rondon, s/n – Bairro Boa Esperança –Telefax: (93) 3518-2002 CEP: 68181-010 – Itaituba – Pará
 
Email:
 
semsa@itaituba.pa.gov.br
)
ANEXO II

EDITAL Nº 001/2022

FORMULÁRIO PARA INTERPOSIÇÃO DE RECURSO

A Comissão do PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO G A B / S E M S A N° 001/2022
	Nome:
	

	Inscrição Nº:
	

	RG:
	

	CPF:
	

	Cargo Pretendido:
	

	Região:
	

	Fone:
	

	E-mail:
	



Vem apresentar junto à Comissão Organizadora do PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO G A B / S E M S A	N°	001/2022,	RECURSO	contra	o	resultado
, nos termos

do Edital nº 001/2022 - SEMSA, conforme abaixo especificado:



















Itaituba,	de	de 2022.




Assinatura do Candidato

ANEXO III
 (
Observação:
 
A
 
declaração
 
de
 
experiência
 
no
 
emprego
 
deverá
 
ser
 
emitida
 
em
 
papel
 
timbrado
 
da empresa
 
na
 
qual
 
o candidato/candidata
 
trabalhou,
 
conforme segue.
)


DECLARAÇÃO DE TEMPO DE SERVIÇO NO EMPREGO PRIVADO


DECLARO, sob as penas da Lei, para fim de comprovação de experiência no cargo
 					,		exigido		no	EDITAL	DE PROCESSO	SELETIVO	SIMPLIFICADO	G A B / S E M S A	N°		001/2022,	que		o	Sr.(a)
 	  RG   nº	,   UF	,   nascido   em

 	/	/	, conta até a data de emprego/cargo abaixo discriminado: PERÍODO TEMPO

    /	/_   , com o seguinte tempo de serviço no

CARGO/EMPREGO:																		 PERÍODO: DE    /	/	a     /   /			=			ANOS,	MESES,	DIAS. PERÍODO: DE    /	/		a    /		/			=			ANOS,		MESES,		DIAS. PERÍODO: DE    /	/		a	/			/		=			ANOS,			MESES,			DIAS.

Local e data







Assinatura e carimbo da autoridade responsável
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SEMSA

“SAUDE PUBLICA COM QUALIDADE”





