M SESCOOP/AM

Servigo Nacional de Aprendizagem
do Cooperativismo no Estado do Amazonas

Processo Seletivo n° 01/2024
Anexo lll

Formulario de Inscricao

INFORMACOES PESSOAIS (preenchimento obrigatério)
Cargo Pretendido:
Nome completo: Sexo:

()F ()M

CPF: Carteira de Trabalho: Série:
CNH Ne: Categoria*: Data da Emissao*:
DETRAN*:
Data de Nascimento: Estado Civil:
Endereco Residencial: CEP
Cidade: UF

OBS: TODOS 0OS CAMPOS ACIMA QUE NAO ESTEJAM MARCADOS COM UM “ * ” DEVEM
SER PREENCHIDOS, CASO ALGUM CAMPO ESTEJA EM BRANCO A INSCRICAO NAO
SERA ACEITA.
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M SESCOOP/AM

Servigo Nacional de Aprendizagem
do Cooperativismo no Estado do Amazonas

CONTATOS (preenchimento obrigatoério)

Telefone Celular1 Telefone celular2: Tel. Residencial: Telefone Comercial:

E-mail pessoal:

ESCOLARIDADE

Inserir no minimo a(s) etapa(s) de sua formagao académica, exigida para o cargo ao qual esta se
candidatando: nivel médio, graduagao, especializagao, pos-graduacao, mestrado e doutorado, até
seu ultimo grau de formacgao. Replicar quantas vezes for necessario.

Nivel Médio
Nome da Escola/Colégio: Cidade: UF:
Inicio (més/ano): Término (més/ano)

Nivel Superior

Formacgao académica 01: Curso:

Nome da instituicio: Cidade: UF:

Inicio (més/ano): Término (més/ano) Carga Horaria:

Formacao académica 02: Curso:

Nome da instituicéo: Cidade: UF:

Inicio (més/ano): Término (més/ano) Carga Horaria:
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M SESCOOP/AM

Servigo Nacional de Aprendizagem
do Cooperativismo no Estado do Amazonas

CURSOS E TREINAMENTOS

Inserir cursos com duragdao minima de 16 horas/aula, que sejam passiveis de comprovagao por
meio de certificado ou declaracao e que guardem relagao com a fung¢ao. Replicar o campo quantas

vezes for necessario

Curso 01:

Nome da instituicio:

Cidade:

UF:

Inicio (més/ano):

Término (més/ano)

Carga Horaria:

Curso 02:

Curso:

Nome da instituicio:

Cidade:

UF:

Inicio (més/ano):

Término (més/ano)

Carga Horaria:

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

As experiéncias informadas devem ter relagido com a fungao pretendida e serem passiveis de
comprovagao por meio de carteira de trabalho e/ou declaragéo de vinculo funcional. Replicar o

campo quantas vezes for necessario

Empresa onde realizou a atividade 01:

Ramo de atuacéo:

outro):

Vinculo (empregado, prestador de servigco ou

Cargo/fungao ocupada:

Data inicio de vinculo com a empresa:

Data término de vinculo com a empresa:

Detalhar principais atribuigbes do cargo/fungao:
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do Cooperativismo no Estado do Amazonas

Empresa onde realizou a atividade 02: Ramo de atuacgao:

Vinculo (empregado, prestador de servigo ou Cargo/fungao ocupada:

outro):

Data inicio de vinculo com a empresa: Data término de vinculo com a empresa:

Detalhar principais atribuicdes do cargo/funcao:
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M SESCOOP/AM

Servigo Nacional de Aprendizagem
do Cooperativismo no Estado do Amazonas

INFORMAGOES ADICIONAIS

Inserir informacgdes que julgar importantes (carta de apresentacao contendo informagdes sobre sua
personalidade, habilidades, preferéncias, conhecimentos técnicos, vivéncias em estagios, trabalho
voluntario etc.)

DECLARAGAO DO CANDIDATO

Declaro, sob as penalidades legais, que as informagdes aqui prestadas sao verdadeiras e de minha
inteira responsabilidade.

Declaro que conheco e estou de acordo com as condigcbes previstas na publicacido do processo
seletivo n° 002/2024, ciente de que qualquer informagéo inveridica, me exclui automaticamente dessa
selecgao.

Declaro ter lido e estar ciente sobre o tratamento dos meus dados pessoais indicados no Aviso de
Privacidade informado no item 10 do EDITAL PROCESSO SELETIVO N° 002/2024.

Local e data

Nome completo:

Atencao: Os candidatos devem salvar o arquivo em formato PDF ou em imagem com seu nome
completo e enviar para o email: <jessica.ferreira@ocbam.coop.br>, conforme instrugdes do Edital.
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