
FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO
SELEÇÃO SIMPLIFICADA DE PROFESSOR SUBSTITUTO
BASE LEGAL: LEI 8.745 DE 09/12/93 E SUAS ALTERAÇÕES

ANEXO III

TEM OU JÁ TEVE CONTRATO COM OUTRO ÓRGÃO VINCULADO AO PODER PÚBLICO, COMO
PROFESSOR VISITANTE/SUBSTITUTO OU TÉCNICO, COM BASE NA LEI 8.745/93, ATÉ 24 MESES?

SIM: (    ) NÃO: (    )
Se sim. O candidato estará impedido, legalmente, de nova contratação.

O CANDIDATO MANTÉM VÍNCULO EMPREGATÍCIO COM ÓRGÃO DO PODER PÚBLICO?
TIPO DE VÍNCULO: DOCENTE (    ); SERVIDOR (    );  BOLSISTA (    );  D.A.S (    );  OUTRO (    )

*Cole aqui sua
Foto Colorida 3x4

SIM: (   ) NÃO: (   )
Se sim. Apresentar, quando da contratação, declaração do RH de origem informando a jornada de trabalho e

cargo ocupado.
O(A)  CANDIDATO(A) É SERVIDOR PÚBLICO APOSENTADO?
SIM: (    ) NÃO: (    )

Se sim. Apresentar, quando da contratação, declaração do RH de origem informando o regime da aposentadoria.

*NOME COMPLETO DO(A) CANDIDATO(A) (NÃO ABREVIAR):

*ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO:

E-MAIL: *TELEFONE PARA CONTATO:

LOCAL DE TRABALHO:

JORNADA DE TRABALHO (indicar a carga horária e o respectivo horário):

ENDEREÇO DE TRABALHO COMPLETO: TELEFONE:

*DOC. DE IDENTIDADE: *ÓRGÃO EXPEDIDOR: *CPF.:

Nº DO CÓDIGO E ÁREA DE ATUAÇÃO: UNIDADE/CIDADE:

TITULAÇÃO:

GRADUADO (     )       ESPECIALISTA (      )         MESTRE (      )       DOUTOR  (     )

JORNADA DE TRABALHO:

20 HORAS (    )      40 HORAS (    )

PORTADOR DE NECESSIDADES ESPECIAIS: (   ) SIM  (  )NÃO

SE SIM, QUAL O ATENDIMENTO ESPECIALIZADO NECESSÁRIO:______________________________________________________

ATENÇÃO : O(A) candidato(a) não selecionado na prova de títulos poderá retirar seu curriculum vitae junto à Coordenação
Geral de Gestão de Pessoas do IFTO- Campus Araguatins, no prazo máximo de trinta dias após a publicação do
resultado final. Depois desse prazo haverá descarte do mesmo.

Declaro estar ciente das condições do presente processo de seleção simplificada para professor substituto e sua base legal.
Declaro, também, sob as penas da lei, serem verdadeiras as informações prestadas.

DATA DA INSCRIÇÃO: _____/_____/_________.

* ASSINATURA DO(A) CANDIDATO(A):

___________________________________________________

Obs.: Os itens com * (asterisco) têm preenchimento obrigatório
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