ANEXO I

_¥
IMIP SAUDE_ INDIGENA
FICHA DE INSCRICAO

| - IDENTIFICACAO
Nome Completo:
Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:( )M ( )F
RG: Orgado Emissor CPF
Telefone(s): () ()
E-mail:
Il — DADOS ESPECIFICOS
Cargo Pretendido:
Local:
E indigena? () Sim - Etnia ( ) N3o
Possui outro vinculo empregaticio? ( ) Sim ( ) Nao
Cargo/ Funcdo: Tempo de Servico:

Data: / / 2019.

Assinatura do Candidato
Assumo inteira responsabilidade pelas informacdes prestadas e declaro estar ciente das penalidades cabiveis




