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ANEXO II 

 

 

EDITAL 047/2024 

FICHA DE INSCRIÇÃO PARA O  

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO DE TÍTULOS Nº 009/2024 

 

 

 

Inscrição Nº _________________ 

 

 

 

Cargo: ENFERMEIRO 

 

 

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 Nº de Inscrição no COREN:____________________ UF: ________________________ 

2.5 Número do certificado de reservista: _________________________________________ 

2.6 Endereço Residencial Completo:____________________________________________ 

__________________________________________________________________UF:____ 

2.7 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________ 

2.8 Telefone residencial e celular: ______________________________________________ 

2.9 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________ 
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3. ESCOLARIDADE 

3.1 ENSINO FUNDAMENTAL 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Ano de conclusão: __________________________________________________________ 

 

3.2 ENSINO MÉDIO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Ano de conclusão: __________________________________________________________ 

 

3.3 GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Ano de Conclusão: __________________________________________________________ 

 

 

4. TÍTULOS 

4.1 PÓS-GRADUAÇÃO/ESPECIALIDADE (360 horas) 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Ano de Conclusão: __________________________________________________________ 

 

4.2 MESTRADADO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Ano de Conclusão: __________________________________________________________ 

 

4.3 DOUTORADO 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Ano de Conclusão: __________________________________________________________ 

 

 

 

4.4 PARTICIPAÇÃO EM CURSOS DE ATUALIZAÇÃO EM URGÊNCIA, 

ATENDIMENTO PRÉ HOSPITALAR (APH) E SUPORTE BÁSICO DE VIDA (SBV). – 

CERTIFICADO DOS CURSOS DE BLS (SUPORTE BÁSICO DE VIDA) DE, NO 

MÍNIMO, 8 HORAS, E APH (ATENDIMENTO PRÉ HOSPITALAR) DE, NO 

MÍNIMO, 20 HORAS. CONFORME NOTA TÉCNICA Nº 07, CENTRAL DE 

REGULAÇÃO DAS URGÊNCIAS 
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Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 

 

 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 

 

4.5 EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL EM ATENÇÃO PRIMÁRIA, SAÚDE DA 

FAMÍLIA, SAÚDE MENTAL E ÁREAS AFINS. (ANO COMPLETO)  

 

Instituição:_________________________________________________________________ 

Data inicio: _________________________Data fim:____________________ 

 

 

4.6 CURSOS, SEMINÁRIOS, JORNADAS, TREINAMENTOS, OFICINAS, 

SIMPÓSIOS E CONGRESSOS – mínimo 40 horas - Concluídos 

 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 

 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 

 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 
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Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 

 

 

6. INFORMAÇÕES ADICIONAIS: 

 

____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Lagoa dos Três Cantos/RS,  _____ de _________________ de 2024. 

 

 

 

_________________________________________ 

Assinatura do(a) Candidato(a) 
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