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	Município de Nova Ramada

Estado do Rio Grande do Sul

CNPJ: 01.611.828/0001-49




ANEXO IV – MODELOS DE CURRÍCULO                                                                                            
II- SERVENTE

1. DADOS PESSOAIS

1.1 Nome completo: _________________________________________________________

1.2 Data de Nascimento: _____________________________________________________

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________

2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: __________________________________________

2.3 Endereço Residencial: ____________________________________________________

2.4 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________

2.5 Telefone residencial e celular: ______________________________________________

2.6 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________

INSCRIÇÃO PARA: (   ) SERVENTE      

4. TÍTULOS A SEREM CONSIDERADOS

Obs: O candidato deverá apresentar junto ao Currículo, no momento da inscrição, cópia dos títulos relacionados, conforme item 4.1.2 e 4.2.2.

4.1 ENSINO FUNDAMENTAL - CONCLUÍDO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________

4.2 ENSINO MÉDIO - CONCLUÍDO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
4.3 ENSINO MÉDIO – EM ANDAMENTO
Instituição de Ensino: ________________________________________________________
Ano de conclusão: __________________________________________________________
5. CERTIFICADOS DE CURSOS/TREINAMENTOS NA ÁREA DE LIMPEZA

 5.1 Até 20 horas 

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

5.2 Acima de 20 horas 
Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

6. TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO OU PRIVADO EM QUALQUER ÁREA: (documento expedido cfe. item 6.4 do edital):            
6.1. Menos de 06 Meses

____________________________________________________________________________________

6.2. A partir de 6 meses a 1 ano

____________________________________________________________________________

6.3. A partir de 1 ano a 2 anos

____________________________________________________________________________
6.4. Mais de 2 anos

____________________________________________________________________________
7. INFORMAÇÕES ADICIONAIS:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Local e Data.

_________________________________________

Assinatura do Candidato
III - ACOMPANHANTE TERAPÊUTICO, OFICINEIRO (A) e ATENDENTE DE CONSULTÓRIO DENTÁRIO.
1. DADOS PESSOAIS
1.1 Nome completo: _________________________________________________________

1.2 Data de Nascimento: _____________________________________________________

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________

2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: __________________________________________

2.3 Endereço Residencial: ____________________________________________________

2.4 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________

2.5 Telefone residencial e celular: ______________________________________________

2.6 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________

INSCRIÇÃO PARA: (   ) ACOMPANHANTE TERAPÊUTICO  (   ) OFICINEIRO (A)     

 (   ) VISITADOR DO PIM (   ) ATENDENTE DE CONSULTÓRIO DENTÁRIO.
4. TÍTULOS A SEREM CONSIDERADOS

Obs: O candidato deverá apresentar junto ao Currículo, no momento da inscrição, cópia dos títulos relacionados, conforme item 4.1.2 e 4.2.2.

4.1 ENSINO SUPERIOR EM QUALQUER ÁREA - CONCLUÍDO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________

4.2 ENSINO SUPERIOR EM QUALQUER ÁREA – EM ANDAMENTO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
5. CERTIFICADOS DE CURSOS/TREINAMENTOS NA ÁREA CONFORME OS TITULOS SOLICITADOS NAS FUNÇÕES
 5.1 Até 20 horas 

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

5.2 Acima de 20 horas 
Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

6. TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO OU PRIVADO EM QUALQUER ÁREA: (documento expedido cfe. item 6.4 do edital):            
6.1. Menos de 06 Meses

____________________________________________________________________________________

6.2. A partir de 6 meses a 1 ano

____________________________________________________________________________

6.3. A partir de 1 ano a 2 anos

____________________________________________________________________________
6.4. Mais de 2 anos

____________________________________________________________________________
7. INFORMAÇÕES ADICIONAIS:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Local e Data.

_________________________________________

Assinatura do Candidato
IV – AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE 

.
1. DADOS PESSOAIS

1.1 Nome completo: _________________________________________________________

1.2 Data de Nascimento: _____________________________________________________

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________

2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: __________________________________________

2.3 Endereço Residencial: ____________________________________________________

2.4 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________

2.5 Telefone residencial e celular: ______________________________________________

2.6 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________

INSCRIÇÃO PARA: (   ) AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE.
4. TÍTULOS A SEREM CONSIDERADOS

Obs: O candidato deverá apresentar junto ao Currículo, no momento da inscrição, cópia dos títulos relacionados, conforme item 4.1.2 e 4.2.2.

4.1 TÉCNICO ENFERMAGEM OU QUALQUER OUTRA  ÁREA DE SAÚDE

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________

4.2 ENSINO SUPERIOR NA ÁREA DE SAÚDE  – CONCLUÍDO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
4.2 ENSINO SUPERIOR NA ÁREA DE SAÚDE  – EM ANDAMENTO

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
4.2 ENSINO SUPERIOR EM QUALQUER ÁREA  – CONCLUÍDO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
4.2 ENSINO SUPERIOR EM QUALQUER ÁREA  – EM ANDAMENTO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
5. CERTIFICADOS DE CURSOS/TREINAMENTOS NA ÁREA DA SAÚDE
 5.1 Até 20 horas 

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________
5.2 Acima de 20 horas 
Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

Curso / área: _______________________________________________________________

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Carga horária: _____________________________________________________________

6. TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO OU PRIVADO EM QUALQUER ÁREA: (documento expedido cfe. item 6.4 do edital):            
6.1. Menos de 06 Meses

____________________________________________________________________________________

6.2. A partir de 6 meses a 1 ano

____________________________________________________________________________

6.3. A partir de 1 ano a 2 anos

____________________________________________________________________________
6.4. Mais de 2 anos

____________________________________________________________________________
7. INFORMAÇÕES ADICIONAIS:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Local e Data.

_________________________________________

Assinatura do Candidato
V – VISITADOR DO PROGRAMA PRIMEIRA INFÂNCIA MELHOR - PIM

.
1. DADOS PESSOAIS

1.1 Nome completo: _________________________________________________________

1.2 Data de Nascimento: _____________________________________________________

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________

2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: __________________________________________

2.3 Endereço Residencial: ____________________________________________________

2.4 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________

2.5 Telefone residencial e celular: ______________________________________________

2.6 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________

INSCRIÇÃO PARA: (   ) VISITADOR DO PIM.
4. TÍTULOS A SEREM CONSIDERADOS

Obs: O candidato deverá apresentar junto ao Currículo, no momento da inscrição, cópia dos títulos relacionados, conforme item 4.1.2 e 4.2.2.

4.1 ENSINO SUPERIOR NAS ÁREAS DE SERVIÇO SOCIAL,PSICOLOGIA, PEDAGOGIA, ENFERMA E  NUTRIÇÃO - CONCLUÍDO
Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________

4.2 ENSINO SUPERIOR NAS ÁREAS DE SERVIÇO SOCIAL,PSICOLOGIA, PEDAGOGIA, ENFERMA E  NUTRIÇÃO – EM ANDAMENTO
Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
4.2 ENSINO SUPERIOR EM QUALQUER ÁREA  – CONCLUÍDO 
Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
4.2 ENSINO SUPERIOR EM QUALQUER ÁREA  – EM ANDAMENTO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________

Ano de conclusão: __________________________________________________________
5. TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO OU PRIVADO EM ATENDIMENTO A CRIANÇA: (documento expedido cfe. item 6.4 do edital):            
6.1. Menos de 06 Meses

____________________________________________________________________________________

6.2. A partir de 6 meses a 1 ano

____________________________________________________________________________

6.3. A partir de 1 ano a 2 anos

____________________________________________________________________________
6.4. Mais de 2 anos

____________________________________________________________________________
6. TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO OU PRIVADO EM QUALQUER ÁREA: (documento expedido cfe. item 6.4 do edital):            
6.1. Menos de 06 Meses

____________________________________________________________________________________

6.2. A partir de 6 meses a 1 ano

____________________________________________________________________________

6.3. A partir de 1 ano a 2 anos

____________________________________________________________________________
6.4. Mais de 2 anos

____________________________________________________________________________
7. INFORMAÇÕES ADICIONAIS:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Local e Data.

_________________________________________

Assinatura do Candidato
MUNICÍPIO DE NOVA RAMADA /RS

EXTRATO DO EDITAL DE PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO Nº 002/2025
O Prefeito do Município de Nova Ramada, no uso de suas atribuições legais conferidas pela Lei Orgânica do Município, em cumprimento as normas previstas no art. 37, IX, da CF/88, no Decreto Executivo nº 3.806, de 05 de junho de 2020, e deste Edital, torna pública a realização de Processo Seletivo Simplificado, destinado à seleção de pessoal para atender a possível necessidade temporária de excepcional interesse público, de profissionais conforme segue: Fisioterapeuta;Fonoaudiólogo;Terapeuta Ocupacional; Atendente de Consultório Dentário; Acompanhante Terapêutico, Oficineiro, Servente, Agente Comunitário de Saúde e Visitador do Programa Primeira Infância Melhor – PIM.
DAS NORMAS QUE REGEM O PROCESSAMENTO DESTA SELEÇÃO

1. DAS INSCRIÇÕES
1.1.  Período: As inscrições ficarão abertas no período de 29 de março de 2025 à 03 de abril de 2025.
1.2.   Local: As inscrições serão recebidas exclusivamente via internet, através do e-mail  setordepessoal@novaramada.rs.gov.br 
2. DA ANÁLISE DO CURRÍCULO:

2.1 A presente SELEÇÃO abrange ANÁLISE DE CURRÍCULOS.  
2.2  Informações complementares quanto aos requisitos para inscrição, seu processamento, recursos, classificação e outras estão estabelecidos no Edital Completo fixado no quadro de publicações da Prefeitura Municipal de Nova Ramada/RS, bem como no site  HYPERLINK "http://" www.novaramada.rs.gov.br. 
3. As inscrições de que trata este Edital implicam no conhecimento das presentes instruções por parte do candidato e seu compromisso tácito de aceitar as condições de sua realização, tais como se acham estabelecidas no inteiro teor deste Edital.

Nova Ramada/RS, 28 de março de 2025.
_________________________

Alzevir Lotario de Marchi 
Prefeito 
Registre-se e Publique-se:
               Tatiane Raquel Uhde Pippi
         Secretária Municipal de Administração
Avenida Gustavo König, nº 95 – Centro Administrativo – Cep: 98758-000

Fone: (55) 9975 7098 Secretaria de Administração

Site: www.novaramada.rs.gov.br / e-mail: administra@novaramada.rs.gov.br
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