¢ Municipio de llha Comprida
TR Estancia Balnedria

EDITAL DE CONVOCACAO DE POSSE N° 010/2024
CONCURSO PUBLICO - EDITAL N° 01/2021

A PREFEITURA DE ILHA COMPRIDA, Estado de S&o Paulo, no uso das
atribuicbes que lhe sdo conferidas pela legislacdo vigente, CONVOCA o(s)
candidato(s) habilitado(s) e aprovado(s), conforme relacdo constante no ANEXO |
deste Edital, com vistas a nomeacdo e posse do(s) respectivo(s) cargo(s),
observadas as seguintes condicdes:

1 DA ASSINATURA DO TERMO DE INTERESSE NA VAGA E ENTREGA DOS
DOCUMENTOS

1.1. O(s) candidato(s) relacionado(s) no ANEXO | deste edital, ap6s a presente
convocacao, devera(do) comparecer na Divisdo de Recursos Humanos, situada
na Avenida Beira Mar, 11.000, Balneario Meu Recanto, Ilha Comprida/SP, no
prazo de até 05 (cinco) dias uteis, no horario compreendido das 08h as 12h ou
13:00h as 17h, para assinar o termo de interesse na vaga.

1.2. Manifestado o interesse na vaga, o candidato tera até 15 (quinze) dias Uteis
para entregar a documentacéo relacionada no ANEXO Il deste edital.

1.3. Nao serdo recebidos documentos de forma parcial, sendo que a falta de
qualguer documento constante do ANEXO Il e Il acarretard o nao cumprimento
da exigéncia do item 1.

1.4. O ndo comparecimento nos termos do item 1 acima implicara a rendncia
tacita do convocado e, consequentemente, a perda do direito a nomeacao ao
cargo para o qual o candidato foi aprovado.

2 DOS EXAMES MEDICOS

2.1.Somente podera ser empossado em cargo publico aquele que for julgado apto
fisica e mentalmente para o exercicio do cargo. O exame médico avaliara a
capacidade fisica e mental do candidato para exercer as atividades do cargo
publico que ird ocupar.

2.2. Eventuais candidatos portadores de necessidades especiais convocados
neste edital, além de atender ao que determina o item 2, deverdo apresentar
laudo e/ou atestado médico identificando o tipo de deficiéncia ou disfungéo
devidamente atualizado (prazo maximo de 30 dias)
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3. DOS ATOS DE NOMEAGCAO

3.1. A publicacdo dos atos de nomeagédo se dara por meio de edital, obedecendo
a legislacédo vigente.

4. DA POSSE

3.1. Cumpridas as exigéncias constantes do item 3 deste Edital, o candidato
devera se apresentar em 3(trés) dias Uteis na Prefeitura de Ilha Comprida para
ser empossado e receber instru¢cdes sobre o local de trabalho para o qual sera
designado.

3.2. Da data da posse, o candidato tera 01 dia util para apresentar-se no seu local
de trabalho, devendo o servidor iniciar suas atividades funcionais imediatamente a
sua apresentacao, que serd atestada pelo Diretor do departamento a qual ficara
subordinado.

llha Comprida, 03 de maio de 2024

Geraldino Barbosa de Oliveira Junior

Prefeito de Ilha Comprida
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ANEXO | - EDITAL DE CONV'OCAQAO DE POSSE N.° 010/2024
CONCURSO PUBLICO N.° 001/2021

RELACAO DE CANDIDATOS

CARGO 318 PROFESSOR DE CRECHE — 30 HORAS

INSCRICAQ N° NOME DO(A) CANDIDATO(A) CLASSIFICACAO
0407008759 ROSANA RODRIGUES DE LIMA 20°

CARGO 327 PSICOLOGO

INSCRICAO N° NOME DO(A) CANDIDATO(A) CLASSIFICACAO
0407009345 CAROLINA MORTARI 15°
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ANEXO Il - EDITAL DE CON\{OCAQAO DE POSSE N.° 010/2024
CONCURSO PUBLICO N.° 001/2021
RELACAO DE DOCUMENTOS

Inscricdo no PIS/PASEP atualizado;

01 (uma) foto 3x4 recente;

Comprovante de residéncia atualizado;

Certiddo Negativa de Antecedentes Criminais e Certiddo de Execucdes Criminais
— Sistema SIVEC (TJSP);

Carteira Oficial de Identidade (RG ou RNE) e Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
Titulo de Eleitor e ultimo comprovante de votacgéo;

Carteira de Reservista (se do sexo masculino) ou Certificado de Dispensa da
Incorporacgéo;

Certiddo de Nascimento, se Solteiro(a); OU Certiddo de Casamento e/ou
Declaragdo de Unido Estavel, Carteira Oficial de ldentidade (RG ou RNE) do
cbnjuge ou companheiro(a);

Certiddo de Nascimento de filhos menores de 18 (dezoito) anos e Cadastro de
Pessoa Fisica (CPF) aos maiores de 08 (oito) anos;

Declaragéo de bens ou ultima Declaracdo de Imposto de Renda,;

Declaracéo de dependentes para efeitos de Imposto de Renda;

Diploma ou Historico Escolar autenticado (quando o cargo exigir);

Registro no Conselho de Classe (quando o cargo exigir);

Declaragédo de acumulo de Cargos e Declaracdo de vinculo e/ou exoneracao de
outros Orgaos Publicos;

Declaragdo de ndo estar respondendo a processo relativo ao exercicio da
profissédo; e

Declaragéo de antecedentes de saude para o ingresso no Servi¢o Publico.
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ANEXO II- EDITAL DE CONV,OCA(;AO DE POSSE N.° 010/2024
CONCURSO PUBLICO N.° 001/2021

TERMO DE INTERESSE NO CARGO

Eu, , portador(a) da Carteira

de Identidade n° e inscrito@) no CPF n°

, frente a aprovagcdo no Concurso Publico (Edital n®
01/2021) da Prefeitura Municipal de Ilha Comprida - SP, CONFIRMO O
INTERESSE de tomar posse no Cargo de ,

nos termos da legislacdo municipal em vigor.

Ilha Comprida, / /

Assinatura do candidato
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ANEXO Il - EDITAL DE CON\{OCA(}AO DE POSSE N.° 010/2024
CONCURSO PUBLICO N.° 001/2021

TERMO DE NAO INTERESSE NO CARGO

Eu, , portador(a) da Carteira de

Identidade n° e inscrito(a) no CPF n°

, frente & aprovacdo no Concurso Publico n.° 01/2021,
do Municipio de llha Comprida - SP, DECLARO NAO TER INTERESSE de tomar

posse no cargo de

Ilha Comprida, / /

Assinatura do candidato
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ANEXO Il - EDITAL DE CON\{OCA(}AO DE POSSE N.° 010/2024
CONCURSO PUBLICO N.° 001/2021

DECLARACAO DE NAO ESTAR RESPONDENDO A PROCESSO RELATIVO AO
EXERCICIO DA PROFISSAO

Eu, , portador(a) da Carteira de

Identidade n° e inscrito(a) no CPF n°

, declaro para os devidos fins, que no exercicio de

cargo ou funcao publica, ndo sofri penalidade disciplinares, inclusive, as previstas
na Lei Complementar n® 135/2010 (Lei da Ficha Limpa), conforme legislac&o

aplicavel.

E, por ser verdade, firmo a presente declaracéao.

Ilha Comprida, / /

Assinatura do candidato
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ANEXO Il - EDITAL DE CON\{OCA(}AO DE POSSE N.° 010/2024
CONCURSO PUBLICO N.° 001/2021
DECLARACAO DE BENS

Eu, abaixo
assinado, candidato ao cargo de , portador da
Cédula de Identidade Registro Geral n° , Orgado
emissor | __ e CPF/MF n° :

() Declaro n&o possuir bens

( ) Declaro possuir os bens constantes da relacdo abaixo:

01 - , no valor de R$
02 - , o valor de R$
03 - , ho valor de R$
04 - , ho valor de R$
05 - , no valor de R$
06 - , no valor de R$
07 - , ho valor de R$
08 - , ho valor de R$
09 - , no valor de R$
10 - , o valor de R$

.Por ser a expressao da verdade, firmo a presente Declaragao.

llha Comprida, / 120

Assinatura
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ANEXO Il - EDITAL DE CON\{OCAQAO DE POSSE N.° 010/2024
CONCURSO PUBLICO N.° 001/2021

DECLARACAO DE ACUMULO DE CARGOS E
VINCULOS EMPREGATICIOS

Eu, ,RG

em relacdo a posse do cargo DECLARO:

1. Para fins do contido no 814 do art. 37 da Constituicdo Federal de 1988.
() néo sou aposentado (' )sou aposentadopor tempo de contribuicdo decorrente de

cargo, emprego ou fungéo publica.

2. Para fins do contido nos incisos XVI, XVIl e do 814 do art. 37 da Constituicdo
Federal de 1988, sob pena de responsabilidade, para fins de acumulacéo
remunerada,que:

() ndo exerco ( )exerco

() outro cargo ( ) emprego () funcaopublica

Os campos abaixo somente deverdo ser preenchidos no caso do declarante ocupar outro
cargo, emprego ou fungdo publica.

1 — IDENTIFICACAO DAUNIDADE/CARGO

Unidade: Fone:

Endereco:

Bairro: Cidade:

2— HORARIO DETRABALHO

Dia daSemana Horario
22-feira das as horas
3a-feira das as horas
43-feira das as horas
Ga-feira das as horas
62-feira das as horas
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Sabado das as horas
Domingo das as horas

Total da carga horariasemanal:

Esclareco que a distancia entre as unidades em que vou atuar €& de

como meio de

aproximadamente km e que utilizarei

transporte,gastando nopercurso horase minutos.

Caso venha a assumir vinculo nestas condicdes ou alterar as informacdes hora
prestadas, assumo o0 compromisso de comunicar esta Divisdo de Recursos Humanos no
prazo maximo de 5 (cinco) dias.

de de 20

Assinatura

OBS.:Ocargo,empregooufuncdopublicacompreendetodoaqueleexercidonaAdministracaoPublica
Direta,IndiretaouFundacionaldequalquerdosPoderesdaUnido,dosEstados,doDistritoFederal e

dosMunicipios.
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ANEXO Il - EDITAL DE CON\{OCAQAO DE POSSE N.° 010/2024
CONCURSO PUBLICO N.° 001/2021

DECLARACAO DE DEPENDENTES
PARA EFEITOS DE IMPOSTO DE RENDA

Eu, , portador(a) da Carteira de

Identidade n° e inscrito(a) no CPF n°

, declaro, em obediéncia a Legislacdo do Imposto de

Renda, que tenho como encargo de familia as pessoas abaixo relacionadas:

DATA DE

NOME COMPLETO SEXO PARENTESCO CPF

NASCIMENTO

Declaro sob as penas da Lei, que as informacfes aqui prestadas séo
verdadeiras ede minha responsabilidade, ndo cabendo a VS? qualquer
responsabilidadeperante a fiscalizagéo.

llhaComprida, de de20

Assinatura
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ANEXO Il - EDITAL DE CON\{OCAQAO DE POSSE N.° 010/2024
CONCURSO PUBLICO N.° 001/2021

DECLARACAO DE ANTECEDENTES DE SAUDE

ANTECEDENTES PESSOAIS

SIM

NAO

SIM

NAO

A sua saude tem sido boa?
SE NAO, POR QUE?

Vocé tem hipertenséao arterial?
SE SIM, FAZ TRATAMENTO? FAZ USO DE MEDICACAQ?

Faz uso de bebidas alcodlicas?
SE SIM, QUANTO E QUAL A FREQUENCIA?

Ja sofreu convulsdes ou desmaios?
SE SIM, QUANDO? FAZ ACOMPANHAMENTO?

Vocé fuma?
SE SIM, QUANTO E QUAL A FREQUENCIA?

J& sofreu acidentes graves ou fraturas?
SE SIM, QUAL?

Esteve internado para tratamento?
SE SIM, QUAL O MOTIVO?

Jéa teve doencas de pulmdes ou brénquios?
SE SIM, QUAL? FAZ ACOMPANHAMENTO?

Jé foi operado alguma vez?
SE SIM, QUAL O MOTIVO?

Jé& sofreu doengas renais ou urinarias?
SE SIM, FAZ ACOMPANHAMENTO?

J& fez tratamento psiquiatrico?

SE SIM, POR QUANTO TEMPO? FAZ ACOMPANHAMENTO?
FAZ USO DE MEDICAGAO? QUAL?

Vocé é diabético?
SE SIM, DESDE QUANDO? FAZ ACOMPANHAMENTO?

Ja fez uso de téxicos?
SE SIM, QUAL E POR QUANTO TEMPQO?

J& teve Ulcera ou gastrite?
SE SIM, FAZ ACOMPANHAMENTO?

Faz uso continuo de alguma medica¢&o?
SE SIM, QUAL? DESDE QUANDO?

Ja teve doenga venérea?

Faz uso de lentes corretivas? (6culos/ lentes
de contato)

SE SIM, COMPARECER A PERICIA MUNIDO DE
PRESCRICAO MEDICA (RECEITA)

Jé& fez cirurgia oftalmologica?
SE SIM, QUAL O MOTIVO?

Jéa teve doenca cardiaca?
SE SIM, FAZ ACOMPANHAMENTO?

Procurou médico nos ultimos 2 anos?
SE SIM, POR QUAL MOTIVO?

Ja tirou licengca médica?
SE SIM, QUAL O MOTIVO?

Mencione todas as doencas

gue vocé

teve nos Udltimos 5 anos:
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PARA MULHERES

SIM

NAO

SIM

NAO

Ja se submeteu a cirurgia
ginecolégica?

Tem fluxo excessivo?

As menstruacfes sdo normais?

Faz consultas ginecolégicas periodicas?

Vocé tem célicas?

Qual a data da Ultima menstruacéo?

Antecedentes obstétricos:

Esclarecimentos:

ANTECEDENTES FAMILIARES

PARENTESCO IDADE

CONDIGOES DE SAUDE OU CAUSA MORTE

Pai

Mae

Cénjuge

PARENTESCO NUMERO CONDIGOES DE SAUDE OU CAUSA MORTE

Filhos

Irmaos

Tem havido na familia casos de TUBERCULOSE, DIABETES, ASMA, CANCER, HIPERTENSAO ARTERIAL, DOENGA CARDIACA, EPILEPSIA,

DOENGAS MENTAIS, ALCOOLISMO, DOENGAS DEGENERATIVAS, RINS POLICISTICOS?

Eu,

Identidade n°

verdadeiras.

llha Comprida, de

e inscrito(a) no CPF n°

,declaro sob as penas da lei que as informacdes acima sao

de 20__.

Assinatura

, portador(a) da Carteira de
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ANEXO Il — EDITAL DE CONVOCACAO DE POSSE N.° 010/2024
CONCURSO PUBLICO N.° 001/2021
FICHA DE CADASTRO DE SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL
NOME: NOME SOCIAL:
NOME DO PAI:
NOME DA MAE:
RACA/CORA: ESTADO CIVIL:
O|NDIGENA O NEGRA/PRETA O BRANCA u] Bowteiro  cisapo viov8  pivoRlapo UNIAB EsTAVEL OUTROS O
OAMARELAPARDA
DATA DE NASCIMENTO: SEXO: NATURALIDADE: UF: NACIONALIDADE:
ENDERECO: NUMERO:
BAIRRO: CIDADE: ESTADO:
COMPLEMENTO: CEP:
ESCOLARIDADE:
BUNDAMENTAL INCOMPLETO 0O FUNDAMENTAL COMPLETO ENSINO MEDIO INCOMPLETO O ENSINO MEDIO COMPLETO
DURSO TECNICO PROFISSIONAL BUPERIOR INCOMPLETO BSUPERIOR COMPLETO O SUPERIOR C/ ESPECIALIZACAO
BUPERIOR C/ MESTRADO O SUPERIOR C/ DOUTORADO
N2 IDENTIDADE: ORGAO EMISSOR: DATA EXPEDIGCAO: UF:
TITULO DE ELEITOR: SECAO: ZONA: UF: CPF:
TELEFONE 1: TELEFONE 2: TELEFONE CONTATO: E-MAIL:
PIS/PASEP: CARTEIRA DE HABILITACAO: CATEGORIA:
DEPENDENTES:
NOME DATA DE SEXO GRAU DE CPF
NASCIMENTO PARENTESCO
O M
/o o
0O F M
/o o
OF |OM
/ /
OF |om
/ /
Ofr |owm
/ /
OF |om
/ /
CARGO:
Ilha Comprida, de de 20




