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Município de Nova Ramada
Estado do Rio Grande do Sul
CNPJ: 01.611.828/0001-49




ANEXO V - MODELO DE CURRÍCULO PARA PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO – FUNÇÃO ATENDENTE DE FARMÁCIA
1. DADOS PESSOAIS
1.1 Nome completo: _________________________________________________________
1.2 Filiação: _______________________________________________________________
1.3 Nacionalidade: __________________________________________________________
1.4 Naturalidade: ___________________________________________________________
1.5 Data de Nascimento: _____________________________________________________
1.6 Estado Civil: ____________________________________________________________

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO
2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________
2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: __________________________________________
2.3 Título de Eleitor _________________ Zona: ______________ Seção: ______________
2.4 Endereço Residencial: ____________________________________________________
2.5 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________
2.6 Telefone residencial e celular: ______________________________________________
2.7 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________


PARA FINS DE BALIZADOR DA PONTUAÇÃO, ESPECIFIFE SUA FORMAÇÃO:

Curso: ___________________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________


TÍTULOS
3. TÍTULOS A SEREM CONSIDERADOS 
3.1 ENSINO SUPERIOR COMPLETO NA ÁREA DE FARMÁCIA 
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Ano de conclusão: __________________________________________________________

3.2 ENSINO SUPERIOR EM ANDAMENTO NA ÁREA DE FARMÁCIA
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Tempo Cursado: __________________________________________________________

3.3 ENSINO SUPERIOR COMPLETO EM QUALQUER ÁREA 
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Ano de conclusão: __________________________________________________________

3.4 ENSINO SUPERIOR EM ANDAMENTO EM QUALQUER ÁREA
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Tempo Cursado: __________________________________________________________


4. CERTIFICADOS DE PARTICIPAÇÃO EM CURSOS, TREINAMENTOS E OUTROS, COM CARGA HORÁRIA DE NO MÍNIMO 08 HORAS:  Obs: Não será pontuado o certificado exigido como requisito para a função
 4.1 Relacionados a Área de Farmácia (após formação do Curso de Atendente) 
Curso / área: _______________________________________________________________
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Carga horária: _____________________________________________________________


4.2 Relacionados a Área de Informática (realizados a qualquer tempo) 
Curso / área: _______________________________________________________________
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Carga horária: _____________________________________________________________


5. TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO OU PRIVADO NA ÁREA: (documento expedido cfe.item 9.4 do edital):
5.1. Menos de 06 Meses
____________________________________________________________________________________

5.2. A partir de 6 meses a 1 ano
____________________________________________________________________________

5.3. A partir de 1 ano a 2 anos
____________________________________________________________________________

5.4. Mais de 2 anos
____________________________________________________________________________

6. INFORMAÇÕES ADICIONAIS:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                 Local e Data.

_________________________________________
Assinatura do Candidato
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