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COORDENADORIA DE ....

HOSPITAL ...



TERMO DE ANUÊNCIA

(   ) CARGO EFETIVO / (   ) CTD

NOME: _________________________________________________________________
R.G.: _____________________________ C.P.F.: _______________________________

DATA DE NASCIMENTO: _____/_____/_____ ESTADO CIVIL: ____________________

ENDEREÇO: ____________________________________________________________
BAIRRO: ___________________________ CIDADE: ____________________ U.F.: ___
CEP: ______________ FONES: (res.) __________________(cel.) __________________

E-MAIL: ________________________________________________________________ 
HABILITADO(A) NO (    ) CONCURSO PÚBLICO / (    ) PROCESSO SELETIVO
DE (cargo / função) _______________________________________________, I.E.: ________,

DO(A) (nome da Unidade em que está classificado) ___________________________________________
____________________________________, CLASSIFICADO(A) EM _______º LUGAR,
ESTOU DE PLENO ACORDO EM SER (    ) NOMEADO(A) / (    ) CONTRATADO(A)
PARA O(A) (especificar nome da Instituição em que irá atuar) ____________________________________

_______________________________________________________________________.
SÃO PAULO, ____ DE ____________________DE 20____.

___________________________________

(Assinatura do Candidato)


Endereço xxxx, nº xxxx – xxxxxxxxxxxxxxxxxx l CEP: xxxx-xxx l Cidade - SP l Fone: xxxx-xxxx
NRS/CPPRS/CRH/SES>versão 1.0 | Data 02 03 2021     

[image: image2.png]


_1721826653

