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FICHA DE INSCRIÇÃO 

	Data da inscrição:
	Número da inscrição:


	Nome do Candidato:


	Número do CPF:


	Data de nascimento:
	Estado civil:


	Número da carteira de identidade:

	Órgão expedidor:

	Nome do Pai:


	Nome da Mãe:


	Endereço Residencial atual:


	Endereço residencial do imóvel atingido por evento climático (se for o caso):



	Município:
	Fone:


	

	Profissão do Candidato:


	Emprego/atividade desenvolvida:


	Cargo:
	Data de Admissão:


	Endereço Profissional:


	Município:
	Fone:


	Remuneração Mensal: R$


	Outros Rendimentos:
	Fonte:


	Remuneração Mensal: R$


	DEPENDENTES/GRUPO FAMILIAR

	
Nome
	
Nascimento
	
Parentesco
	Remuneração Mensal

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	Total Remuneração Mensal: Candidato + Dependentes:... R$

	

	INFORMAÇÕES ADICIONAIS

	Seu imóvel foi atingido em evento climático?
( ) NÃO
( ) SIM, nos eventos de setembro/novembro de 2023 e maio de 2024
( ) SIM, somente no evento de maio de 2024
Caso tenha respondido SIM na questão anterior, informe a situação atual do imóvel quanto à habitabilidade:
( ) NÃO – o imóvel foi totalmente destruído ou interditado
( ) SIM – o imóvel permanece em condições de habitabilidade


	Possui mulher na condição de responsável pela unidade familiar?

(     ) SIM      (      ) NÃO


	Possui pessoa negra na composição familiar?

(     ) SIM      (      ) NÃO


	Possui pessoa com deficiência na composição familiar, comprovado por avaliação biopsicossocial de que trata o § 1º do art. 2º da Lei nº 13.146, de 6 de julho de 2015, regulamentada pelo Decreto nº 11.063, de 04 de maio de 2022?

(     ) SIM      (      ) NÃO


	Possui idoso na composição familiar, comprovado por documento civil no qual conste a data de nascimento?

(     ) SIM      (      ) NÃO


	Possui criança ou adolescente na composição familiar, comprovado por documento de certidão de nascimento, de guarda ou de tutela:

(     ) SIM      (      ) NÃO


	Possui pessoa com câncer ou doença rara crônica e degenerativa, comprovado por laudo médico?

(     ) SIM      (      ) NÃO


	Possui mulheres vítimas de violência doméstica e familiar na composição familiar, conforme o disposto na Lei nº 11.340, de 7 de agosto de 2006 (Lei Maria da Penha), comprovado por comprovante de registro da denúncia pelo Ministério Público junto ao Cadastro Nacional de Violência Doméstica, instituído pela Resolução CNMP nº 135, de 26 de janeiro de 2016, alterada pela Resolução CNMP nº 167, de 23 de maio de 2017?

(     ) SIM      (      ) NÃO



	Possui integrantes de povos indígenas e quilombolas?

(     ) SIM      (      ) NÃO


	

	DECLARAÇÃO: Declaro sob as penas da lei, que são verdadeiras todas as declarações feitas neste documento.
	

ASSINATURA DO CANDIDATO



ANEXO II
DECLARAÇÃO DE VERACIDADE

Eu, ____________________________________________, inscrito(a) no CPF sob nº ______________________, residente e domiciliado(a) à ________________________________________________, declaro, para os devidos fins, que todas as informações prestadas e documentos apresentados para fins de inscrição no presente Edital são verdadeiros e correspondem à realidade, assumindo inteira responsabilidade civil, administrativa e penal em caso de falsidade ou omissão.
Declaro, ainda, estar ciente de que a falsidade desta declaração ou a apresentação de documentos inidôneos poderá ensejar a minha exclusão do processo seletivo, além das sanções legais cabíveis.
Por ser expressão da verdade, firmo a presente declaração, em conjunto com duas testemunhas, que não possuem relação de parentesco comigo, nos termos da lei.

Colinas/RS, ____ de ____________________ de 2025.


Assinatura do Declarante
Testemunhas:
1.Nome: ________________________________________
CPF: __________________________________________
Assinatura: _____________________________________

2. Nome: ________________________________________
CPF: __________________________________________
Assinatura: _____________________________________
Rua Olavo Bilac, 370 – Centro – Colinas/RS – CEP 95895-000 | Fone/CRAS: (51) 3760-4014
Site: www.colinasrs.com.br

Rua Olavo Bilac, 370 – Centro – Colinas/RS – CEP 95895-000 | Fone/CRAS: (51) 3760-4014
Site: www.colinasrs.com.br

image1.jpeg




