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PROCESSO SELETIVO EM CARATER EMERGENCIAL

EDITAL N°003/2021 — UNIDADES ISAC ARAGUAINA-TO

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO PARA PROCESSO SELETIVO EMERGENCIAL
VISANDO A CONTRATAGCAO DE PESSOAL POR PRAZO DETERMINADO.

O INSTITUTO SAUDE E CIDADANIA — ISAC, Organizac¢do Social em Satde no 4mbito do Municipio de Araguaina
(TO), torna publica a realizacdo do processo seletivo para CONTRATACAO IMEDIATA para prazo Determinado,
para o cargo de AUXILIAR DE COPA E COZINHA, COZINHEIRO E NUTRICIONISTA a ser lotado no Hospital
Municipal de Campanha localizado na Rua das Tulipas, Jardim das Flores, Araguaina TO, no Hospital Municipal de
Araguaina Dr. Eduardo Medrado — Anexo Covid 19 localizada na Av. Perimetral N-650 Loteamento Manoel Gomes
da Cunha, a Unidade de Pronto Atendimento UPA 24h Anatdlio Dias Carneiro localizada na Rua dos Pinheiros N-
1018 Setor Raizal e Demais Unidades de Atendimento Covid 19 Araguaina TO, contratados sob o Regime da CLT

(Consolidacdo das Leis do Trabalho) e sob a responsabilidade da Equipe Técnica do ISAC.
CONVOCACAO PARA ADMISSAO

A serem lotados NA UTI COVID19 DO HOSPITAL REGIONAL DE ARAGUAINA
localizado na Avenida Tocantins S/N.Setor Anhanquera, Araguaina — TO CEP 77818-550

Hospital Municipal de Campanha localizado na Rua das Tulipas S/N Jardim das Flores,
Araguaina TO,no Hospital Municipal de Araguaina Dr. Eduardo Medrado —localizada na

Av. Perimetral N-650 Loteamento Manoel Gomes da Cunha e Demais Unidades de

Atendimento Covid 19 Araguaina TO, contratados sob o Regime da CLT (Consolidagéo

das Leis do Trabalho) e sob aresponsabilidade da Equipe Técnica do ISAC.

1. O candidato aprovado e listado abaixo deverd comparecer ao no _Hospital

Municipal de Araguaina Dr. Eduardo Medrado - localizada na Av.

Perimetral N- 650 Loteamento Manoel Gomes da Cunha Araguaina - TO,
no dia 07 de Abril de 2021 das 08h00 as 17h00 para retirar o encaminhamento

de exames laboratoriais, ndo podendo realizar em outro

momento;

2. O candidato aprovado devera apresentar a documentacdo solicitada na
relacédo abaixo, bem como toda a documentacdo comprobatoria das

informacdes prestadas no ato da inscricdo dentro do periodo de 07 a 09 de
Abril de 2021.

3. O candidato deverd apresentar a ficha de admisséo, disponibilizada abaixo

junto a lista de documentos desta publicagdo, impressa e preenchida.
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NOME CARGO PONTUACAO SITUACAO
IVANILDE DO LIVRAMENTO MOITA AUXILIAR DE COPA E COZINHA 70 CLASSIFICADO
NOME CARGO PONTUACAO SITUACAO
FERNANDA FRANGA LIMA BARBOZA NUTRICIONISTA 100 CLASSIFICADO
SHEYLA MIRANDA CARVALHO PORTO NUTRICIONISTA 80 CLASSIFICADO

Prezado (a) colaborador (a);

O correto preenchimento de todos os campos deste formulario é de crucial importancia, uma vez que

vai possibilitar a identificacdo de todas as divergéncias cadastrais existentes no ambito interno da

empresa e também dos 6rgéos oficiais.
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Deste modo solicitamos a leitura atenta e preenchimento de todos os campos abaixo:

ITENS | DADOS DO TRABALHADOR

01 Nome do Trabalhador:
02 Cargo:
03 Horario de trabalho:

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Vildvo ( ) Unido Estavel ( ) Outros
No caso de ser casado ou possuir unido estavel

04 Nome do cénjuge:

Data de Nascimento:

CPF:

Raga e Cor:

() Indigena

( ) Branca

() Negra

() Amarela de origem japonesa, coreana etc.

() Parda (declarada como mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de negro com pessoa de outra cor ou
raca

() N&o informado

05

INFORMACOES DE CONTATO

06 Numero de telefone fixo do trabalhador:
07 Numero de telefone mével do trabalhador:
08 Endereco eletrdnico principal:

PESSOA COM DEFICIENCIA FISICA: () Sim () N&o

09 Deficiéncia motora: () Sim () N&do
10 Deficiéncia visual: ( ) Sim ( ) Nao
11 Deficiéncia auditiva: ( ) Sim () Nao
12 Reabilitado: ( ) Sim ( ) N&o

INFORMAGOES BANCARIAS

13 Nome do banco:

Tipo da Conta:
() Conta Corrente

14 () Conta poupanca
() Outra: Qual:
15 Cddigo da agéncia:
16 Conta bancaria:
INFORMACOES DO VINCULO DO EMPREGO
Primeiro emprego:
17 () Sim
() Nao
DADOS GERAIS DO CONTRATO
18 Mdltiplos vinculos trabalhistas:
() Sim () Néo
19 Nome da empresa:
(se n&o houver maltiplos vinculos, ndo responder)
CNPJ:
20 ~ - . x
(se ndo houver multiplos vinculos, ndo responder)
21 Remuneracao na empresa:
(se ndo houver multiplos vinculos, ndo responder)
Horério de Trabalho:
22 o o . x
(se ndo houver maltiplos vinculos, ndo responder)
23 Vai precisar de Vale Transporte:
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS PARA ADMISSAO
24 Carteira de Trabalho DIGITAL acessar Servicos.mte.gov.br
25 Copia simples da Caggira de Trabalho DIGITAL,, .
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26 1 foto 3x4

27 1 copia do R.G.

28 1 cépia do CPF

29 1 copia do PIS (Cartdo Cidadao) ou Declaragdo Negativa (extrato da CEF)
30 1 copia do Titulo de Eleitor

31 1 copia do comprovante de residéncia com CEP

32 1 copia do Certificado de Reservista (para homens)

33 1 copia da Carteira de Motorista (caso tenha)

34 1 cépia do Diploma ou outro comprovante de escolaridade

35 1 copia da Certidao de Casamento (se for casado)

36 1 copia da Certidao de Nascimento dos filhos menores de 14 anos

37 T cdpia da Carteirinha de Vacinagao dos filhos menores de 07 anos

38 Declaracao da escola dos filhos maiores de 07 anos até 14 anos

39 1 copia do CPF dos filhos

20 1 copia do comprovante do pagamento da anuidade do Conselho Regional da Classe
a1 1 Copia do Cartéo de Vacinagédo atualizado (difteria, tétano, hepatite B).
42 1 copia do Registro no Conselho Regional da Classe

43 1 copia do CPF do esposo (se for casado)

44 Declaracao do conselho de processo ético.

45 Curriculo atualizado

46 Conta do Banco do Braslil
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