FORMULARIO — Gente e Gestdo
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DOCUMENTOS PARA ADMISSAO

CAPIXABA Cédigo: F.044 Versdo: 04 Revisdo: 15/06/2023
Nome do candidato: Cargo:
Dt. 12 entrega Dt. 22 entrega
e e e T Y
Atestado de Saude Ocupacional (ASO), Exame realizado por médico indicado
1 pela iNOVA iNOVA
2 Certiddo de nascimento para solteiro ou de casamento Copia e Original
3 Realizar a Consulta de Qualificagdo cadastral para e-Social, através do site: Imprimir a tela de
http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml resultado
4 Comprovante escolaridade (diploma e certificado, conforme edital) Copia e Original
5 Certificado de cursos obrigatdrios para o exercicio do cargo (caso exigido) Copia e Original
6 CPF, caso nao esteja informado no documento de identidade ou CNH Cdpia e Original
7 Documento de identidade (frente e verso) Copia e Original
8 CNH (quando tiver) é Obrigatdria para o cargo de motorista Copia e Original
Titulo de eleitor com comprovante da ultima eleigdo ou certiddo de quitagdo Copia e Original
9 eleitoral
Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (Cépia das paginas do nimero,
10 | identificacdo e todas as paginas do Contrato de Trabalho), podendo ser Copia e Original
substituida pela CTPS digital
] Declaragdo de vinculo de trabalho com carga hordria e escala (se tiver outro Original assinado
= 11 incul
o vinculo)
b 12 | Certificado de reservista - homens até 45 anos Copia e Original
U]
= 13 Realizar cadastro no sistema E-docs Acesso Cidaddo Imprimir a tela de
8 (acessocidadao.es.gov.br) através do site: http://acessocidadao.es.gov.br) resultado
,9 14 Comprovante ou declaragdo de enderego atualizado (conta de agua, luz ou Copia e Original
2 telefone)
g Carteira do Conselho profissional (quando obrigatério para exercicio da
8 15 | fungdo) com declaragdo de regularidade anual emitido pelo Conselho Copia e Original
a (administrador, médico, advogado, ect)
16 | Titulo de Especialidade (somente para Médicos) Copia e Original
17 | 01 Foto 3 x 4 — colorida e recente, com fundo branco Original
18 Conta corrente ou salario BANESTES. Serd criada/ informada pelo banco na iNOVA
admissdo
19 | Atestado/Laudo caracterizador da deficiéncia, emitido por médico particular Original ou cépia
(somente para PCD) autenticada
20 Declaragdo de ndo acimulo de cargos (publico ou privado). Formulario
entregue pela iNOVA Original assinado
21 | Cartdo Nacional do SUS Comprovante
22 Cartdo de vacinas — principalmente comprovante de vacina contra COVID Comprovante
23 | Formuldrio do CNES — Formuldrio entregue pela iNOVA iNOVA
24 | Solicitagdo de Vale Transporte. Formuldrio entregue pela iNOVA iNOVA
25 Declaragdo de bens, podendo ser a tltima Declaragdo Anual de IR (somente Original
para CP) - Somente para cargos de chefia ou diregdo
1 Certiddo de nascimento e CPF — filhos menores de 21 anos e se estudante até 24 anos Copia e Original
2 Certid3o nascimento e Documento Judicial — filhos adotivos / menor Copia e Original
w
2 Q3 Cartdo vacinagdo filhos de 1 a 7 anos (pag.02 identificagdo da crianga, pag.39 alta do Copia e Original
ob hospital, pag.84 vacinas)
= [
E % 4 Declaragdo da Escola com comprovante de escolaridade — filhos 7 a 14 anos Copia e Original
|
S
8 E 5 Certiddo de casamento ou Declaragdo de Unido Estavel (caso de companheiro / Copia e Original
a companheira)
6 Declaragdo de responsabilidade pelo IRRF sobre o dependente (Formulario entregue Original
pela iNOVA)

DECLARAGCAO

as informacdes séo verdadeiras e de minha responsabilidade.

Declaro que estou ciente da obrigatoriedade de apresenta¢éo dos documentos supra solicitados e originais, e que a ndo entrega destes,

até o dia / / , impedira a posse e ensejara o direito da Fundagao preencher a vaga com outro candidato. Declaro que todas

Local Data Assinatura Nomeado

Rua Castelo Branco, 1970,
Olaria, Vila Velha — ES

CEP 29.100-590.

Telefone: (27) 3636-3518

Assinatura e matricula INOVA

GOVERNO DO ESTADO
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DO ESPIRITO SANTO
Secretaria da Saude
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