
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 
PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAÚBA/MG 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE PIRAPUBA/MG 

Rua Opemá, nº610, Centro, Piraúba/MG, CEP: 36.170-000 

Telefefax: (32) 3573-1575 -1625 

E-mail: prefeiturapirauba@hotmail.com  

ANEXO I 

FICHA DE INSCRIÇÃO 

ATENÇÃO BÁSICA 

PROCESSO SELETIVO PÚBLICO SIMPLIFICADO Nº 01/2023 

 

Nome: ________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ______________________                CPF: __________________ 

Contato Residencial: (   ) ___________________                Celular: (   ) _____________ 

E-mail: ________________________________________________________________ 

Endereço: ______________________________________________________________ 

 

FUNÇÃO PRETENDIDA 

 

 

 

 

 

Marcar somente uma opção: 

(   ) Enfermeiro; 

(   ) Técnico de Enfermagem; 

(   ) Médico; 

(   ) Agente Comunitário de Saúde; 

(   ) Dentista; 

(   ) Auxiliar/Técnico Saúde bucal; 

(   ) Auxiliar de Saúde; 

(   ) Farmacêutico; 

(   ) Psicólogo; 

(   ) Nutricionista; 

(   ) Motorista; 

(   ) Visitador Sanitário; 

(   ) Fisioterapeuta; 

(   ) Fiscal Sanitário. 

 

Piraúba, ___/____/______ 

 

 

Assinatura do Candidato 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAÚBA/MG 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE PIRAPUBA/MG 

Rua Opemá, nº610, Centro, Piraúba/MG, CEP: 36.170-000 
Telefefax: (32) 3573-1575 -1625 

E-mail: prefeiturapirauba@hotmail.com  

ANEXO II 

FICHA DE INSCRIÇÃO 

 EQUIPE MULTIPROFISSIONAL 

PROCESSO SELETIVO PÚBLICO SIMPLIFICADO Nº 01/2023 

 

Nome: ________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ______________________                CPF: __________________ 

Contato Residencial: (   ) ___________________                Celular: (   ) _____________ 

E-mail: ________________________________________________________________ 

Endereço: ______________________________________________________________ 

 

 

FUNÇÃO PRETENDIDA 

 

 

 

 

 

Marcar somente uma opção: 

(   ) Psicólogo; 

(   ) Fisioterapeuta; 

(   ) Assistente Social; 

(   ) Educador Físico; 

(   ) Nutricionista; 

(   ) Fonoaudiólogo; 

(   ) Médico Pediatra; 

(   ) Médico Psiquiatra; 

(   ) Técnico Segurança do Trabalho. 

 

 

 

Piraúba, ___/____/______ 

 

 

Assinatura do Candidato 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAÚBA/MG 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE PIRAPUBA/MG 

Rua Opemá, nº610, Centro, Piraúba/MG, CEP: 36.170-000 
Telefefax: (32) 3573-1575 -1625 

E-mail: prefeiturapirauba@hotmail.com  

 

PROCESSO SELETIVO PÚBLICO SIMPLIFICADO N°. 01/2023 

FORMULÁRIO PARA RECURSO 

 

Eu, _______________________________________________________, brasileiro (a), 

solteiro (a), casado (a), divorciado (a), viúvo (a), residente e domiciliado (a) à 

Rua___________________________________________________________________, 

nº ___, Bairro ____________________, na cidade __________________________, 

estado de _________________, Portador(a) da Cédula de Identidade n° 

_____________________________ e CPF n° _____________________________. 

Venho por meio deste, INTERPOR junto a Comissão do Processo, RECURSO, nos 

seguintes 

fundamentos:___________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Nestes termos, 

Pede Deferimento.  

 

Piraúba, _____ de _________________________ de 2023 

 

 

 

__________________________________ 

Assinatura do Candidato. 
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