Fundacdo Hospitalar Getulio Vargas
CNPJ: 13.183.513/0001-27

% Rua Alegrete, 145 S ia do Sul - RS
FUNPACAO HOSPITALAR CUEGP:‘?C’?g'IeO-e'IZO Fo:epzu(;c; ;]34051‘?8200
GETULIO VARGAS www.fhgv.com.br
DECLARACAO
Eu, , cargo
em comissdo, na funcdo de , CPF , declaro para

os fins de admissdo, que estou ciente da documentagdo, abaixo relacionada, a ser entregue a Unidade de Gestdo de Pessoas da
Fundagdo Hospitalar Getilio Vargas — UGP / FHGV no prazo estipulado em minha convocacio para tal, e ainda, que tenho
responsabilidade de que a mesma esteja completa.
Nota: O ingresso fica condicionado a satisfacdo e comprovagdo dos requisitos e demais documentos. A inexatiddo das
informagdes, irregularidades dos documentos, ou ndo comprovacdo dos mesmos no prazo solicitado pela FHGV, ainda que
verificados posteriormente, anulardo os atos de admissao.

Documentos para admissdao - (Originais e Copias)
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(

) Foto 3x4

) CTPS

) RG (Nao pode ser CNH)

) CPF

) PIS ou NIT

) Alvara de Folha Corrida: http://www.tjrs.jus.br/site/servicos/alvara_de_folha_corrida/

) Certidao Judicial Criminal: http://www.tjrs.jus.br/site/servicos/alvara_de_folha_corrida/

) Certiddo Judicial Civel Negativa de 1° grau: http://www.tjrs.jus.br/site/servicos/alvara_de folha corrida/
) Certiddo Regional para Fins Gerais Civil e Criminal (Justica Federal da 4* Regido):

http://www2.trf4.jus.br/trf4/processos/certidao/index.php

(

) Consulta da Qualificagdao Cadastral: http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml;jsessionid=

DCY7Z2nS20Pnz2CpQDPY Gx6bwpLvrDgTvK6K6X5SB2LDLQs3Z2SgK!-1657058847

(

) Comprovante de Situagdo Cadastral CPF:

https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ConsultaSituacao/ConsultaPublica.asp

(
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) Carteira de Vacinacdo do candidato (2 cépias)

) CPF do Conjuge e dos Filhos a partir de 8 Anos.

) Certiddo de Quitacdo de Obrigagdes Eleitorais ou Comprovantes da tdltima elei¢do

) Comprovante de residéncia (conta de dgua/luz/telefone do més atual ou anterior)

) Certidao de Nascimento/Casamento ou Unido Estavel

) Comprovante de Escolaridade dos Dependentes até 24 anos

) Comprovante de escolaridade (Ensino Fundamental ou Médio, conforme pré-requisito para o cargo)

) Diploma (Curso Técnico ou Superior, conforme pré-requisito do cargo)

) Diploma de Residéncia ou Especializa¢do (conforme pré-requisito do cargo)

) Carteira do Conselho Profissional

) CNES — Para profissionais da Area Assistencial ( Sera providenciado pela Unidade)

) Comprovante do tltimo pagamento da anuidade do Conselho Profissional ou Certiddo de Regularidade
) Certidao de nascimento dos filhos até 21 anos

) Carteira de Vacinacao de filhos menores de 6 anos

) Certificado de Reservista - para os candidatos do sexo masculino

) Declaragdo atualizada dos respectivos bens, com assinatura. Nao necessita reconhecimento em cartério
) Declaracg@o de inexisténcia de impedimento para assumir o cargo, consubstanciada no nio exercicio de outro cargo,

emprego ou fun¢do publica, constitucionalmente inacumuldvel (Modelo disponivel no ato da entrega dos documentos)

(

) Prova de atendimento das exigéncias da Lei Federal n° 7.853/89 e do decreto Federal n° 3.298/99 - para pessoas

portadoras de deficiéncia.

_de_ de20l_.

(LOCAL)

Assinatura do candidato

UNIDADES:
Hospital Municipal Getulio Vargas - (51) 3451.8200 / Hospital Tramandai - (51) 3684.0300
UPA Lajeado - (51) 3982.1473 / UPA Viamao - (51) 3054.7526 / UPA Areal (Pelotas) (53) 3226.3622 / UPA Sapucaia do Sul - (51) 3450.3082
Clisam - (51) 3474.0169 / SAMU Sapucaia do Sul - 192



