SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA

P ei Ul;a de Cidade
SOCIAL E CIDADANIA p?CiDENT AL

osgas ruos aeolham quem chaga

5% CONVOCACAO DO PROCESSO ETIVQ SIMF

Convocamos os candidatos reservas aprovados no Processo Seletivo
Simplificado, referente ao Edital n° 001/2025 (conforme a lista abaixo classificatéria), para

comparecerem nos enderegos abaixo descrito, nos dias e horarios citados, para tratarem
de assunto relativos a sua contratacao.

CLASSIFICAGAO CPF NOME CARGO
RESERVA
3° 564 44 ADALVINA DE SOUSA FRANCO ORIENTADOR SOQCIAL
4° 793™53 | ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS ALVES ORIENTADOR SOQCIAL
wipig sy RESERVA -
7° Q78**mrpq ANA CATARINA FALEIRO GALERO VISITADOR

24 DE SETEMBRO DE 2025 — JUNTA MEDICA

 na Sq 12 Quadra 01 Lote 15 (ao lado Loja 1001) Centro -
GO, no dia 24 de SETEMBRO (QUARTA-FE!RA)‘d‘é-:20_25__, HORARIO
os formularios de exame admissional, devidamente preenchidos (doc.

- JUNTA MEDICA, localizada r

Cidade:Oc¢ 1
-11:40H munidos d

Anexo). )

- No dia 30 de SETEMBRO de 2025 (TERGCA-FEIRA), de 08:30h as 11:30h, comparecer
na Secretari_a, Municipal de Assisténcia Social e Cidadania, no enderego: Sq 10 Quadra
08 Lote 45A Area Especial (fica do lado do INSS) - Centro — Cidade Ocidental — GO.

Munidos de documentagéo (conforme a lista de documentagao anexo) -

e 'Cidade Ocidental- GO, 17 de Setembro 2025.
JOSILENE e‘v OLIVEIRA
Secretaria Munigipal gé

FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL - CNPJ: 18.250.435/0001-50
5Q 10 QUADRA 08 LOTE 45 A - AREA ESPECIAL, CENTRO, CIDADE OCIDENTAL, CEP 72830-461
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SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA

Prefeitura de Cidade )
SOCIAL E CIDADANIA GC!DENT AL

Nossag ruas peothem guisn chaga

Documentagao para admissao =

Apresentar documentagdo em envelope na ordem listada abaixo:

COPIAS

1. —RG e CPF, Comprovante de N° do PIS/PASEP e Carteira de Trabaiho
2. — Comprovante de residéncia atualizado
3. —Titulo de eleitor com comprovante da ditima eleicdo ou Certido de Quitacéo do TER
4. - Certificado de resewiéta ou Alistamento M#litar
5. - Comprovante de escolaridade exigida:para o cargo i
*Certificado e Historico ou Diploma e Histérico
— Certid&o de Casamento Acrescido do RG e CPF do cénjuge

— Certiddo de Nascimento ou RG acrescidos do CPF dos dependentes menores de 21 anos e copia:
* Cartéo de vacina para menores de' o '

* Decfara"

o de escoiarldade para dependentes de 06"'3 14 anos

DOCUMENTOS ORIGINAIS

8. — Certidao Negativa de Débitos (Municipio de Cidade Ocidental) o |
hitps./fgestao. cidadeocidental.go.gov. br/siq/anp. htfnf#/serfoOsoniine/debito—contribw‘nte
9 - Cemdao Negatlva vael do Estado de Goias :
_  https: //www tigo.jus. brﬁndex th/processos/emfssao de cemdoes
10 - Certidao Negativa Criminal do Estado de Goias

- httns Lvww, fIQ’O jus.br/index. php/processos/em:ssao-de—cemdoes

1. = Atestado Admissional expedido pela Junta Medrca Ofi C|al do Munlmpio

‘!2. - N° de Conta Corrente ou Conta Salano Banco ltad

13. — Declarag@o de Parentesco (a ser assinado no DRH)

14. — Declarag@o Negativa de Vinculos com outro Orgé&o ou Ente Federativo, ou Declaragéo de Vinculo
contendo a carga horéria, cargo e horario de trabalho (somente para os cargos com compatibilidade
constitucional); (a ser assinado no DRH)

15. - Ficha cadastral preenchida (a ser preenchido no DRH)

A Superintendéncia de Gestao Pessoal da Prefeitura Municipal de Cidade Ocidental ira

fazer a conferéncia e poderd entrar em contato para esclarecer ou substituir quaisquer
documentos listados acima.

FUNDG MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL - CNPJ; 18.250. 435/0001-50
5Q 10 QUADRA 08 LOTE 45 A - AREA ESPECIAL CENTRO CIDADE OCIDENTAL, CEP 72880-461
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SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA

DECLARACAOQ DE BENS

Eu, , portador do CPF

, declaro para fins de posse no cargo de

do Processo Seletivo Simplificado, do
Quadro de Pessoal de Contratagdo por Tempo Determinado desta Prefeitura, que nos
Termos do Artigo 10° paragrafo da Lei n° 442/2021, de 02 de Julho de 2001, em
concordancia com a Lei n°® 8.429, Artigo 13° paragrafo 2, de 02 de Junho de 1992, que 0s

meus bens e valores que compdeni‘o' meu patrimdhio &0 os seguintes:

L P"o'%l'se_r verdade, dato & assino a presente.

 Cidade Ocidental-GO, _ ___de '_ __de

Declarante

FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL - CNP!: 18.250.435/0001-50
5Q 10 QUADRA 08 LOTE 45 A - AREA ESPECIAL, CENTRO, CIDADE OCIDENTAL, CEP 72880-461
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SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA

Prefeiture de Cidade~
SOCIAL E CIDADANIA OCIDENTAL

Nossas nues acslhem quem chaga

DECLARACAO DE VINCULO

Eu,

declaro que para os devidos fins que fizeram necessarios e sob penalidades legais, que
NAO POSSUO nenhum ou mais vinculos empregaticios no setor PUBLICO, seja no
ambito MUNICIPAL, ESTADUAL ou FEDERAL.

3

Por ser verdade, firmo a'presente declaragio ciente das penas administrativas,

civeis ou criminais a que incorrerei em caso de falsa declarago.

Cidade Ocidental-GO, _____de de

Declarante

FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL - CNPJ: 18.250. 435/0001-50
5Q 10 QUADRA 08 LOTE 45 A - AREA ESPECIAL CENTRO ClDADE OCIDENTAL, CEP 72880-461
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SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA e S

Prefeitura de Cidade
SOCIAL E CIDADANIA Q&SENTAL

Nossas ruos acolhem quem choga

DECLARACAO DE PARENTESCO

Eu,

Servidor pUblico municipal, ocupante do cargo

de provimento em comissdo, DECLARO
para fins de afericao de meu grau de parentesco que NAO SOU parente do Prefeito

Municipal, do Vice Prefeito ou de qua!quer dos Vereadores ou Secretarios do Municipio
de Cidade Ocidental.

Por ser verdade firmo: .p'resente deciaragao ciente das penas administrativas,

crvels e-.cnmmals: a‘que mcorrerer em caso de fa!sa declaragao

:-"Cidé'de 'O.c'i.dé"f‘:tai—:GQ;- . de. . de_

Declarante

FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL - CNPI: 18.250.435/0001-50
5Q 10 QUADRA 08 LOTE 45 A AREA ESPECIAL, CENTRO, CIDADE OCIDENTAL, CEP 72880-461




PREFEITURA MUNICIPAL DE
CIDADE OCIDENTAL -

IDADE
OCIDERTAL

SECRETARIA DE ADMINISTRACAO

JUNTA MEDICA OFICIAL
PRONTUARIO
G ome: Data de Nascimento:__/ / \
SUS: _ e e . Sexo: Estado Civil:
Endereco: - Fone: (__)
Nome do Pai: _ Nome da Mie: :
Nacionalidade: Nafturalidade:
CARGO:
SECRETARIA:
L EFETIVO{ ) CONTRATO TEMPORARIO({ } COMISSIONADO () oUTRbs () /




PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL
ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL

5 i e WA ‘ -"~ i il :: ' ' .... j;‘__-‘u,‘f' ‘_‘., ST A ) e ~
( )ADM:[SSIONAL ( )MUDANCA DE I-'UNCAO - ( )DEMISSIONAI_
( )PERIODICO ( )RETORNQO AO TRABALHO ( ) OUTROS

TR ™
) ﬁw;‘%h;%%, rﬁ&i;ﬁ

N D ADO S Pise0AlS qggm R

'NOME:

CPF: | IDADE: ANOS | DATA DE NASCIMENTO: __/ /
ESTADO CIVIL: SEXO: M( ) F( }

. : MR
( )APTO ‘(: )Xﬁro cQM RESTRICOES
{ )INAPTO
PARA EXERCER A FUNCAQ DE:

EXISTE RISCO OCUPACIONAL ( )SIM ( )NAO

QUIMICOS
( )GASES ( )POEIRAS ( ) VAPORES ( ) SOLVENTES
( )HIDROCARBONETOS ( }CIMENTO( )ACIDOS ( ) ALCALIS

FISICOS
( JRUIDOS ( )RADIACOES IONIZANTES ( ) RADIAGOES NAO IONIZANTES ( )V]BRACOES
{ JFRIO ( )CALOR ( )MADE( ) SONORO '

RS et e D e BIOLOGICOS
{ JYVIRUS{ }FUNGOS ( )BACTERTAS { )YPARASITAS{ ) :MICROORGANISMOS

MEDICO PERITO:

CARIMBO E ASSINATURA

DATA. / /

ASSINATURA O SERVIDOR




PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL -

R B
{ )YADMISSIONAL

fCioADE

ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL &/ OCIDERTAL
S AT ObE BN, e
( ) MUDANCA DE FUNCAO - () DEMISSIONAL

( }PERIODICO

( )RETORNO AO TRABALHO ( ) OUTROS

| IDADE: ANOS | DATA DE NASCIMENTQ: _/ /

{ )aAPTO {  )YAPTO COM RESTRICOES
{ YINAPTO
P ARA EXERCER A FUNCAO DE:

EXISTE RISCO OCUPACIONAL ( ISIM { )NAQ

SEXO:rM({ ) F( )

L e T e L “_',_ S R ;;-g AR
Tt

BT

{ )YHIDROCARBONET(CS

{ JFRIO ( )CALOR

( JRUIDOS ( )RADIACOES IONIZANTES ( )RADIACOESNAOIONIZANTES ( ) VISRACOES

( )VIRUS(  )FUNGOS( )BACTERIAS( )PARASITAS( )MICROORGANISMOS

. e QUIMICOS
( )YGASES ( )POEIRAS ( )VAPORES ( ) SOLVENTES

() CIMENTO( )ACIDOS ( )ALCALIS:: .

FiSICGS

( JUMIDADE ( )SONORO

BIOLGGICOS

MEDICO PERTTO:

CARIMBO E ASSINATURA

DATA, /

ASSINATURA DO SERVIDOR




¥ PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL

QUESTIONARIO-EXAME ADMISSIONAL

CibADE
& 0CIDENTAL

Nome Do Candidato:

CPF:

Data De Nascimento: / /

Cargo para o qual se candidata: _

1Sexo: F( ) M( ) [Estado Civﬂ:

Assinale as respostas s perguntas que aqui estio formuladas. Se tiver dividas sobre alguma indagac8o, deixe a

resposta embranco e pergunte a0 médico por ocasifo do seu exame de satide.

Perguntas: Sim Nio Nio Sei
01- Usa 6culos por indicacio médica? () ) ()
02- Tem dificuldade para enxergar? ¢ ) {) ()
' 103- Teve alguma doenca nos ouvidos? () () ()
04- Tem sérias e freqiientes dores de cabega? () () ()
05- Tem se sentido muito nervoso(z)? () () Q)
06- Tem alguma alergia? () {) ()
07- Sua pele tem alguma anormalidade? () () ()
08- Teve alguma doenca pulmonar? () )y 1)
09- Sente falta de ar?’ () () ¢
10- Tem pressio alta? () (D ()
I1- Seu coragdo, as vezes, bate mais ripido ou teve alguma doenga do coragio? () () ()
12- Sente tonturas frequentemente? ' {) () ()
13- Tem habitualmente dores nas juntas? () () ()
14- Tem tido inchagfio (edema) nas pernas? () () ()
15- Tem dores ou outros problemas na sua coluna vertebral? () () ()
16- Teve alguma parte do corpo paralisada? () () ()
17- Ficou alguma vez “sem sentido” (desmaiou?) () () ()
18- Teve convulsdes? () ()
19- Teve doencas sexualmente transmissiveis? () () ()
20- Alguém da familia é diabético? () () ()
21- Foi operado(a)? () () ()

Se sim descreva a cirurgia:

22- Sofren algum acidente?

()

23- Carteira de vacinagio completa?

()

24- Fumna?

{3

25- Usa habitualmente bebida alcodlica?

~ e~~~

()




Perguntas: Sim

G
=
o

Nio Sei

26- Tem infrangiiilidade no lar? () () {)

27- Tem faltado ao trabalho anterior por doenca? ) () ()

28- J4 teve ou esta tendo assisténcia psiquidtrica ou psicolégica? ¢ | () () ()

29- Na sua famila algum membro faz tratamento
psiquidtrico/psicolégico? ) () )

30- Tem feito uso habitual de algum medicarmento? () (3 -

Se sim, qual:

31- No momento estd fazendo algum tratamento médico? () () )

Se sim, especificar:

Vocé é portador de alguma das doencas abaixo:

32~ Cardiaca? 3

33- Agma?

34- Tuberculose? -

35- Bronquite?

36- Doenca do aparelho gastrointestinal?

37- Doenga do figado ou hepatite?

38- Hémia?

39- Doenca do pancreas?

40- Diabetes?

41- Doenga neoplasica?

42- Doenca dos Rins?

~ e~ e~ e~ e~ |~ e~ |~ ]~ |~
. .
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43- Reumafismo?

'Vocé sente:

44- Dores nas costas? ) £y ] () ()

45- Dores nos ombros, bragos ou m#os? () () ()

46- Dores nas pernas ou nos pés? () () ()

Antecedentes Familiares — Seus familiares diretos tém ou tiveram alguma das doencas abaixo:

Doenca Sim Nio | ParentescoDoenca Sim Nao. [Parentesco

47- Diabetes 52- Cardiopatia

48- Hipertensio 53- Neoplasia

9- Distirbio mental 54- Surdez

50~ Alcoolismo ' 55- Tuberculose

S1- Asma 56- Alergia

OBSERVACAO:

Assinatura do Servidor




jj'vlﬁfj PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE OCIDENTAL
JUNTA MEDICA OFICIAL

Termo de Responsabilidade

Eu

2,

(nome complete do candidato) '

CPFn.° Canchdato (a) a ingresso no Servigo Piblico
Municipal, declaro que todas as informagdes por mim preenchidas no questiondrio de Exame
Médico Admissional, sZo verdadeiras, corretas e completas. Declarando ter conhecimento que
qualquer fato ou omissio cometido no preenchimento das respostas dos quesitos, poderd me
imputar san¢des legais ou penalidades juridicas, ja que fazem parte do conjunto de elementos
que compdem a avaliagdo do meu estado de satde.

- Data:__ / /

Assinatura do Servidor



