ESTADO DE SANTA CATARINA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPAO ALTO
SECRETARIA DE EDUCACEU, CULTURA, ESPORTES E TURISMO

EDITAL N° 002/2021 - SMS - CHAMADA PUBLICA PARA ENFERMEIRO(A) UBS E
PSICOLOGO(A) SECRETARIA DA SAUDE

GISLAINE FREITAS DE JESUS ANTUNES PEREIRA, Secretaria Municipal da Saude de
Capido Alto, Estado de Santa Catarina, no uso de suas atribui¢des legais, e legislagio em vigor no ato da
admissdo, tornam publico, pelo presente Edital, as normas para em Chamada Piblica, Lei n® 676/2019,
em obediéncia aos Principios Constitucionais da Impessoalidade, Publicidade e Eficiéneia
Administrativa, da seguinte forma:

1. A Comissdo nomeada pelo Prefeito, portaria 001 /2021 serd responsivel pela operacionalizagio
da Chamada Publica para Enfermeiro(a) Atenciio Basica e Psicologo(a).

2. A Secretaria Municipal de saide contratard profissionais com o intuito de completar o quadro
de vagas da Secretaria da Saide, em cardter de Urgéncia e tempordrio para compor a equipe, contratagdo,
mediante Chamada Publica para os cargos de Enfermeiro(a) e Psicologo(a).

3. A Secretaria Municipal de Saude fard a divulgagdo que acontecera em até 24hs (vinte e quatro
horas) de antecedéncia da inscrigdo, através do site da Prefeitura www.capaoalto.se.gov.br, Didrio
Oficial dos Municipios de Santa Catarina, Mural da Prefeitura, e Secretaria Municipal de Satde.

3.1 Periodo de inscrigdo: 24/05/2021 a 31/05/2021- Horario das 09hs00 as 11hs00 ¢ das as
13hs30 as 17hs00, através do e-mail: contabilsaude@capaoalto.sc.gov . br, e presencial na secretaria da
Saude, Resultado dia 02/06/2021 até 17:00hs.

4. Os candidatos interessados deverdo dirigir-se a sede da Secretaria da Saude, ou através do e-
mail contabilsaude@capacalto.sc.gov.br. munidos de documentos pessoais (RG e CPF), comprovagéo
de sua habilitagio, Formuldrio de Inscrigdo (Anexo I deste Edital) e comprovante de tempo de servigo
(Anexo II e IIT deste Edital), Certiddo de Nascimento dos filhos, para a escolha da vaga disponiveis, em
hordrio estabelecido pela Secretaria da Saude, no periodo vespertino, entre 09hs00 as 11hs00 e das as
13hs30 as 17hs00.

5. A contratagdo sera imediata, ap6s o resultado ser divulgado, com Prazo de 03 dias para
apresentagdo da documentagdo.

6. A Secretaria Municipal de Satde respeitard todos os critérios e pré-requisitos:

1°) Habilitagdo — Enfermeiro(a) e Psicologo(a):
27 especializa¢do A
3%) Maior Tempo de Servigo. 'a,ﬁ'\ )

4%) Maior tempo de Servigo na Saide Publica; \
5%) Maior Idade
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6”) Numero de filhos

5.1 — A habilitagdo minima exigida para inscrigdo e classificagfo de candidatos para a vaga:

Cargo HABILITACAO MINIMA VENCIMENTO | VAGA
EXIGIDA

Enfermeiroia) Diploma e Historico Escolar de | R$: 3.142.54 01

Atenglo Basica. Conclusdo de Curso Superior.

40h Inscrigdo COREN -8C.

Psicologo(a). Diploma e Histérico Escolar de | R$: 5.020.54 01
Conclusdo de curso Superior.
Inscricdo CRP.

*mais vale transporte e vale alimentagfo.

5.2 — A Comissdo nomeada pelo secretario, portaria n® 001/2021 deverd manifestar Parecer
referente aos casos em que a classificagfio de candidatos e/ou a escolha de vagas ndo garantirem os
direitos estabelecidos na legislacdo vigente.

6. - Este edital entra em vigor na data de sua publicagio.

Capéo Alto, 21/05/2021.

£ £ S -
"/Secretaria da Saidde
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ANEXO1

FICHA DE INSCRICAO

DADOS PESSOAIS:

NOME COMPLETO:

RG:

CPF:

ENDERECO:

BAIRRO:

CIDADE:

TELEFONE:

E-MAIL:

CARGO PLEITEADO:

FORMACAO:
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% N -

il
CARAO ALTO

ANEXOIT

ATESTADO DE TEMPO DE SERVICO NA SAUDE

Identificagio do Municipio

Atestamos para fins de contagem de tempo de servigo, conforme estabelece o Edital de Chamada Publica para
Admissio de Psicélogo(a) e Enfermeiro(a), Cariter Temporirio do ano de 2021, que o

Senhor(a) . nascido(a) em { / portador(a) do documento de

identidade n° e CPF n° exerceu ou ainda exerce atividades

na nessa instituigiio, no cargo de Médico Clinico Geral, conforme abaixo especificado:

PERIODO  DE: / / a / / na disciplina  de
Cédigo da Disciplina:

PERIODO DE: / / a / / na disciplina de
Cédigo da Disciplina:

TOTALIZANDO: ANOS MESES DIAS,

Declaramos, sob as penas do artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, que as informagdes constantes desta
declaragio siio a expressfio da verdade:

Observagiio: Informar o tempo de servigo total do candidato

Local e Data: : / /

Assinatura e carimbo do responsavel pela instituic@o

Rua: Jodio Vieira de Oliveira, S00 - Capiio Alto - SC - CEP: 88.548-000.
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ANEXO IN
ATESTADO DE TEMPO DE SERVICO NA SAUDE PUBLICA

Identificaciio Da Instituicdo (papel timbrado, CNPJ, endereco)

Atestamos para fins de contagem de tempo de servigo, conforme estabelece o Edital de Chamada Pablica para
Admissio de Psiclogo(a) e Enfermeiro(a), em Cariter Temporirio do ano de 2021, que o

Senhor(a) . nascido(a) em /[ portador(a) do documento de
identidade n” e CPF n® exerceu ou ainda exerce atividades
na nessa instituigdo. no cargo de Médico Clinico Geral, conforme abaixo especificado:

PERIODO DE: / / a ! f

PERIODO DE: / _ a /! /

PERIODO DE: /_ / a / /

PERIODO DE: / / a / /

PERIODO DE: ' / a / /

TOTALIZANDO: ANOS MESES DIAS.

Declaramos, sob as penas do artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, que as informagdes constantes desta
declaragiio sdo a expressdo da verdade.

Observacio: Informar o tempo de servigo total do candidato

Local e Data: . ! !

Assinatura e carimbo do responsavel pela instituigéo

Rua: Jodo Vieira de Oliveira, 500 - Capdio Alto — SC - CEP: 88,548-000.
CNPJ : 01.599.409/0001-39 - ¢-mail : administragfio@pmeapaoalto.com.br
Telefone: (49)3237-2000 - Fax: (49)3237-2016



