MODELO: INFORMAÇÃO DA UNIDADE

Trata o presente processo de 00 (_____) NOMEAÇ(ÃO)(ÕES) no cargo de ____________________________, regido pela Lei Complementar nº ___/_____, para o ____________________________, da Coordenadoria de _________________________, desta Secretaria de Estado da Saúde, conforme nomes indicados no Formulário II (número SEI).
[bookmark: _Hlk170292236][bookmark: _Hlk170283191]O(s) candidato(s) indicado(s) fo(i)(ram) aprovado(s) em concurso público promovido pelo ______________________, sob I.E. nº ____/____, com jornada de trabalho de ___ horas semanais, homologado em DOE de ___/___/____ (número SEI) com validade de 2 anos e prorrogado por igual período, conforme publicação em DOE de ___/___/____ (número SEI), tendo sua vigência até ___/___/____.
[bookmark: _Hlk170910130]O Despacho Governamental a que se refere a nomeação em questão foi publicado em ___/___/____ (número SEI), autorizando o provimento de ____ vagas de _____________, sendo que já foram nomeados ____ candidatos, conforme quadro abaixo:
	QUANTIDADE
	CARGO/ESPECIALIDADE
	UNIDADE CEDENTE
	NOMEAÇÃO (DOE)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Por fim, a(s) vaga(s) destinada(s) para provimento pelo(s) candidato(s) indicado(s) à nomeação est(á)(ão) relacionada(s) no Formulário III (número SEI), conforme relação de cargos previamente reservados e demonstrados no documento (número SEI – reserva de vagas do NCF).
[bookmark: _Hlk170293039]Assim, encaminhe-se ao Núcleo de Apoio à Seleção, do Centro de Planejamento de Processos de Recrutamento e Seleção, do Grupo de Apoio ao Desenvolvimento Institucional, da Coordenadoria de Recursos Humanos, para providências visando a(s) respectiva(s) nomeaç(ão)(ões).
