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Prefeitura Municipal de Campinas
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
Departamento de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde

FICHA DE INSCRIÇÃO PARA PROCESSO SELETIVO INTERNO DE REMANEJAMENTO – SMS

	Data de admissão:

	Nome:
	

	Cargo:
	

	Matrícula:
	
	Jornada semanal:
	

	Celular*:
	
	E-mail:
	

	Local atual de trabalho:

	Data de início no local atual de trabalho:

	Horário atual de trabalho:


* Número para contato na reunião remota de remanejamento.
1- Está em processo de saúde oficial (limitação, readaptação ou reabilitação)?

(    ) Sim


(    ) Não

2 - Tem restrição médica para exercer as atribuições do cargo nos locais/horários de trabalho pretendidos?

(    ) Sim


(     ) Não

3 - Está respondendo a processo administrativo disciplinar na PMC?

(    ) Sim


(     ) Não
UNIDADES PRETENDIDAS EM ORDEM DE PRIORIDADE

	1ª OPÇÃO: 
	

	2ª OPÇÃO:
	

	3ª OPÇÃO:
	

	4ª OPÇÃO:
	

	5ª OPÇÃO:
	


Estou de acordo com as regras de participação informadas no memorando de divulgação do presente Processo Seletivo Interno de Remanejamento.

Assinatura do Servidor: ___________________________________________________

Horário da vaga a ser aberta: ______________________________________________

Assinatura do Gestor/Responsável da Unidade: _______________________________
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