
MUNICIPAL DE ALMIRANTE TAMANDARÉ 
COMISSÃO PERMANENTE DE AVALIAÇÃO E GESTÃO DO PCCV – 

QUADRO GERAL/ SAÚDE 

 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO PARA QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL 
ANEXO I 

 

IDENTIFICAÇÃO: 

Nome: 

Matrícula:                                                                   RG: 

Lotação:                                                                     Cargo: 

Classe atual:                                                              Referência atual: 

Telefone: 

Data da Avaliação: 

 

 

 

NOVA HABILITAÇÃO: 

 

Ensino Fundamental (       )           Ensino Médio (       )         Curso Profissionalizante (       )                                      

 

Curso Técnico (       )                     Curso Superior (       )             Especialização (       )                                                   

  

Mestrado (       )                              Doutorado (       ) 

 

Curso: 

 

Instituição: 

 

Data de conclusão: 

 

Carga horária: 

 

Nº registro MEC:  

 

Classe nova:                                                                 

                                     

 

 

 

 

 

 

 

 



TIPO DE DOCUMENTO: 

Diploma (      ) 

Certificado de conclusão (      ) 

 

 

 

 

 

ALMIRANTE TAMANDARÉ, _____, DE ___________________ DE 20____. 

 

 

 

________________________________ 

Requerente 

 

 

________________________________ 

Presidente 

 

 

_______________________________ 

Membro 

 

 

_______________________________ 

Membro 

 

 

_______________________________ 

Membro 

 

 

_______________________________ 

Membro 

 

 

_______________________________ 

Membro 

 

 

_______________________________ 

Membro 

 

 

_______________________________ 

 

Membro 

 

 

_______________________________ 

Membro 


