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REQUISIÇÃO DE EXAME DE SANIDADE E CAPACIDADE FÍSICA PARA INGRESSO

Nome:  _________________________________________________________________________
Data de Nascimento ___/___/___ sexo ______ Est. Civil _________________________________
Filiação ________________________________________________________________________
Local do Nascimento _________________Estado____Doc. Ident. __________________________
Residência ______________________________________________________________________
Cidade _________________________________________________________________________
Cargo o função a que se destina _____________________________________________________
Classe, Padrão ou salário _____________ ___________________ Categoria _________________

Fundamento legal de nomeação ou admissão artigo 12 inciso IX do regimento do CEETE Paula Souza__________________________________________________________________________

Dependência requisitante Secretaria do Estado de Desenvolvimento_– CEETE Paula Souza__________________________________________________________________________
Data da publicação do Ato no “Diário Oficial “__________________________________________

Município: ______________________________________________________________________

Unidade Escolar: _________________________________________________________________

Disciplina: ______________________________________________________________________

Nº de Classificação: _______________________________________________________________

                                                               SIM  X
Ë OU FOI SERVIDOR PÚBLICO ESTADUAL                                              ______________________________               
                                                                           NÃO                                      Localidade e Data


                                                                            SIM

OBTEVE LICENÇA P/ TRATAMENTO SAÚDE
                                                                                    NÃO 
                                                                                                 _______________________________________
                                                                            SIM                         Assinatura do Diretor ou Chefe De Serviço

 JÁ FOI EXAMINADO NESTE DEPTº  
                                                                                    NÃO   

NOME ANTERIOR: ________________________________________________________________________________

ASSINATURA: ___________________________________________________________________________________

OBSERVAÇÃO – Deverão ser juntados para aposição no Certificado a ser expedito pelo D.M.S.C.E

a) 3 fotografias iguais, recentes formato 3x4;

b) Selo de Assistência Médico.
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE


DEPARTAMENTO DE PERÍCIAS MÉDICAS DO ESTADO


















































