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ANEXO V - FORMULARIO DE INSCRIGAO (item 3.2)

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO N° /2026 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE AMATURA/AM

N° DE INSCRIGAO:

Nome Completo:

RG: CPF:

Data de Nascimento: / /

Telefone:

E-mail:

Endereco:

Bairro/Comunidade:

Zona: ( ) Urbana ( ) Rural

CARGO PRETENDIDO

() Agente Comunitario de Saude — ACS

() Agente de Combate as Endemias — ACE

UNIDADE DE SAUDE / COMUNIDADE PRETENDIDA:

TIPO DE CONCORRENCIA
() Ampla Concorréncia
() Pessoa com Deficiéncia (PcD)

() Indigena

DECLARACAO: Declaro que conheco e aceito as normas estabelecidas no Editaln° /2026
do Processo Seletivo Simplificado da Secretaria Municipal de Saude de Amatura/AM, bem como
declaro serem verdadeiras as informagdes prestadas neste formulario, assumindo total
responsabilidade por elas.

Amatura/AM, de de 2026.

Assinatura do Candidato:

Servidor Responsavel pela Inscrigdo:

COMPROVANTE DE INSCRICAO

PSS N° /2026 — SEMSA/AMATURA

N° de Inscrigao:

Nome:

Cargo:

Data da Inscrigao: / /2026

SERVIDOR RESPONSAVEL:

Secretaria Municipal de Saude
Rua Frei Pio, n° 295

Centro - Amatua

Fone/Fax: 097 3463 1259

e-mail: amaturasemsa@gmail.com

Prefeitura Municipal de Amatura
Av. 21 de Junho, 1746 — Centro.
Fone/Fax: 3463 - 1150.

e-mail: gabinetepmaé@gmail.com
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ANEXO VI - FORMULARIO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS/TITULOS

FORMULARIO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS/TITULOS

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO N° /2026 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE AMATURA/AM

DADOS DO CANDIDATO

Nome Completo:

N° de Inscrigéo:

Cargo:
() Agente Comunitario de Saude — ACS
() Agente de Combate as Endemias — ACE

RELAGCAO DE DOCUMENTOS/TITULOS APRESENTADOS

ITEM DOCUMENTO APRESENTADO QUANTIDADE
01 Certificado de Curso de Formagao para ACS
ou ACE

02 Certificado de Curso em Atengao Basica,
Saude da Familia ou Saude Publica

03 Certificado de Curso em Vigilancia em Saude

ou Vigilancia Epidemiolégica

04 Certificado de Curso em Informatica

05 Certificado de Curso em Primeiros Socorros

06 Certificado de Curso sobre Endemias,

Arboviroses ou Malaria
07 Declaragao/Certidao de Tempo de Servigo na
Area da Saude
08 Declaragao/Certiddo de Tempo de Servigo
como ACS ou ACE
09 Diploma ou Certificado de Ensino Superior
10 Outros documentos correlatos
DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que os documentos acima relacionados s&o coépias fiéis dos
respectivos originais apresentados para conferéncia, assumindo total responsabilidade pela
autenticidade e veracidade das informagodes prestadas.

Amatura/AM, de de 2026.

Assinatura do Candidato:

Servidor Responsavel pelo Recebimento:

Secretaria Municipal de Saude
Rua Frei Pio, n° 295

Centro - Amatua

Fone/Fax: 097 3463 1259

e-mail: amaturasemsa@gmail.com

Prefeitura Municipal de Amatura
Av. 21 de Junho, 1746 — Centro.
Fone/Fax: 3463 - 1150.

e-mail: gabinetepmaé@gmail.com
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ANEXO VII - DECLARAGAO DE VIDA E RESIDENCIA

DECLARAGAO DE VIDA E RESIDENCIA

Eu, ,
nacionalidade , estado civil ,
portador@) do RG n° e CPF n°
, DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as
penas da lei, que resido e tenho domicilio na comunidade/localidade abaixo indicada:

Endereco:

Comunidade/Bairro:
Zona: () Urbana ( ) Rural
Municipio: Amatura/AM

CEP:
Declaro, ainda, que resido no referido endereco ha aproximadamente anos
e/ou meses, mantendo ali minha moradia habitual e permanente.

Estou ciente de que a prestagao de informacgao falsa sujeita o declarante as sangoes
civis, administrativas e penais previstas na legislagdo vigente, especialmente as
disposigdes contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragcao para que produza seus
efeitos legais.

Amatura/AM, de de 2026.

Assinatura do Declarante:
CPF n°

TESTEMUNHAS
1. CPFnN°
Assinatura:
2. CPFn°

Assinatura:

Secretaria Municipal de Saude
Rua Frei Pio, n° 295

Centro - Amatua

Fone/Fax: 097 3463 1259

e-mail: amaturasemsa@gmail.com

Prefeitura Municipal de Amatura
Av. 21 de Junho, 1746 — Centro.
Fone/Fax: 3463 - 1150.

e-mail: gabinetepma6@gmail.com
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ANEXO VIl - REQUERIMENTO, INTERPOSIGAO DE RECURSO

REQUERIMENTO DE INTERPOSIGAO DE RECURSO - _PROCESSO SELETIVO
SIMPLIFICADO N° /2026 - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE AMATURA/AM

A PRESIDENCIA DA COMISSAO DE ORGANIZAGAO E AVALIAGAO DO PROCESSO
SELETIVO SIMPLIFICADO - COAPSS/2026

DADOS DO CANDIDATO

Nome Completo:

N° de Inscrigao:

Cargo:
() Agente Comunitario de Saude — ACS
() Agente de Combate as Endemias — ACE

Telefone:

E-mail:
RECURSO CONTRA

) Homologacgao das Inscri¢cdes
Resultado da Prova Objetiva
Resultado da Andlise de Titulos
Classificagao Final

(
(
(
(
() Outro:

)
)
)
)

FUNDAMENTAGAO DO RECURSO

PEDIDO DO CANDIDATO

Diante das razdes expostas, requer a revisao da decisao recorrida, para que seja procedida nova
analise dos fatos e documentos apresentados, com a consequente retificagao do resultado, caso
seja constatada a procedéncia do presente recurso.

DOCUMENTOS ANEXADOS

() Nao ha documentos anexos.

() Ha documentos anexos, totalizando __ paginas.
Nestes termos,

Pede deferimento.

Secretaria Municipal de Saude
Rua Frei Pio, n° 295

Centro - Amatua

Fone/Fax: 097 3463 1259

e-mail: amaturasemsa@gmail.com

Prefeitura Municipal de Amatura
Av. 21 de Junho, 1746 — Centro.
Fone/Fax: 3463 - 1150.

e-mail: gabinetepma6@gmail.com
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Amatura/AM, de de 2026.

Assinatura do Candidato
PROTOCOLO DE RECEBIMENTO
Data: / /2026

Horario:

Recebido por:

Servidor Responsavel

Prefeitura Municipal de Amatura Secretaria Municipal de Sgude
Av. 21 de Junho, 1746 — Centro. RuaCFl’il PIOAD 2t95
b LI Fone/Fax: 82;3;6;}&2?;
e-mail: gabinetepmaé@gmail.com .

e-mail: amaturasemsa@gmail.com
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ANEXO X — DECLARAGAO DE ACUMULO/NAO ACUMULO DE CARGOS

DECLARACAO DE ACUMULO/NAO ACUMULO DE CARGOS, EMPREGOS OU
FUNGOES PUBLICAS

Eu, ;
portador(@) do RG n° e CPF n°

, aprovado(a) no Processo Seletivo Simplificado
n° /2026 da Secretaria Municipal de Saude de Amatura/AM, para o cargo de:

() Agente Comunitario de Saude — ACS
() Agente de Combate as Endemias — ACE
DECLARO, para os devidos fins e sob as penas da lei, que:

( ) NAO EXERGO cargo, emprego ou fungéo publica na Administracdo Publica Direta
ou Indireta da Unido, dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municipios, bem como em

suas autarquias, fundagdes, empresas publicas ou sociedades de economia mista.

ou
( ) EXERGO o(s) seguinte(s) cargo(s), emprego(s) ou fungéo(des) publica(s):
Orgao/Entidade:

Cargo/Funcéo:

Carga Horaria Semanail:

Horario de Trabalho:

Local de Exercicio:

Declaro, ainda, que o exercicio do(s) cargo(s) acima informado(s):

() E compativel com a carga horaria do cargo para o qual estou sendo contratado(a),
nao havendo prejuizo ao servigo publico.

( ) Nao é compativel com a carga horaria do cargo para o qual estou sendo
contratado(a), comprometendo-me a optar por apenas um dos vinculos, caso
necessario.

Estou ciente de que a prestacao de declaragao falsa sujeita o declarante as sangobes
administrativas, civis e penais cabiveis, especialmente as previstas no artigo 299 do
Cddigo Penal Brasileiro.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Amatura/AM, de de 2026.

Assinatura do Declarante
CPF n°

Secretaria Municipal de Saude
Rua Frei Pio, n° 295

Centro - Amatua

Fone/Fax: 097 3463 1259

e-mail: amaturasemsa@gmail.com

Prefeitura Municipal de Amatura
Av. 21 de Junho, 1746 — Centro.
Fone/Fax: 3463 - 1150.

e-mail: gabinetepma6@gmail.com




