ESTADO DE SANTA CATARINA i
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPAO ALTO

EDITAL N° 004/2021 - SMS - CHAMADA PUBLICA DE FARMACEUTICO(A) PARA
SECRETARIA DA SAUDE

GISLAINE FREITAS DE JESUS ANTUNES PEREIRA, Secretaria Municipal da Saude de
Capio Alto, Estado de Santa Catarina, no uso de suas atribuicdes legais, e legislag@io 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 Eficiéncia
Administrativa, da seguinte forma:

|. A Comissio nomeada pelo Prefeito, portaria 003 /2021 sera responsdvel pela operacionalizagdo
da Chamada Publica para Motorista,

2. A Secretaria Municipal de satide contratara profissionais com o intuito de completar o quadro
de vagas da Sccretaria da Satde, em cardter de Urgénciae temporario para compor a equipe, contratagio,
mediante Chamada Publica para o cargo de Farmacéutico(a).

3. A Secretaria Municipal de Satide fard a divulgagiio que acontecerd em até 24hs (vinte ¢ quatro
horas) de antecedéncia da inscrigio, através do site da Prefeitura www.capaoalto.sc.gov.br, Didrio
Oficial dos Municipios de Santa Catarina, Mural da Prefeitura, e Secretaria Municipal de Saude.

3.1 Periodo de inscricdio: 22/09/2021 & 27/09/2021- Horario das 0%9hs00 as 11hs00 e das as
13hs30 as 17hs00, através do e-mail: contabilsaude@capaoalto.se.gov.br, e presencial na secretaria da
Satude. Resultado dia 30/09/2021 até 17:00hs.

4. Os candidatos interessados deverdo dirigir-se & sede da Secretaria da Satde, ou através do e-
mail contabilsaude/@capaocalto.se.gov.br. Munidos de documentos pessoais (RG e CPF), diploma de
formagfio nivel superior, comprovante de registro no C RF-SC, comprovante de CNH, Formulario de
Tnscricdo (Anexo I deste Edital) e comprovante de tempo de servico como Farmacéutico (a) (Anexo Il e
[II deste Edital), Certiddo de Nascimento dos filhos, para a escolha da vaga disponiveis, em hordrio
estabelecido pela Secretaria da Satde, no periodo vespertino, entre 09hs00 &s 11hs00 e das as 13hs30 as
1 7Ths00.

5. A contratagio serd imediata, apds o resultado ser divulgado, com Prazo de 03 dias para
apresentagio da documentagio.

\
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5.1 — A habilitagio minima exigida para inscrigdo e classificagdo de candidatos para a vaga:
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ESTADO DE SANTA CATARINA

‘ Cargo HABILITACAO MINIMA VENCIMENTO | VAGA

EXIGIDA

| Farmacéutico (a) Diploma de Graduagdo e¢ Registro | R$: 2.910,15 01

(40)h

CREF-SC

*mais vale transporte e vale alimenta¢do, vale transporte insalubridade.

5.2 — A Comissio nomeada pelo secretdrio, portaria n® 003/2021 devera manifestar Parecer
referente aos casos em que a classificagfo de candidatos e/ou a escolha de vagas ndo garantirem os

direitos estabelecidos na legislagio vigente,

6. A Secretaria Municipal de Saide respeitard todos os critérios e pré-requisitos no caso de

empate:

1%) Habilitagdo — Farmacéutico(a);

2°) Maior Tempo de Servigo como Farmacéutico(a);
3%) Maior ldade

4% Numero de filhos

5" CNH

6.1 - Este edital entra em vigor na data de sua publicagdo.

Capao Alto, 22/09/2021,

ANEXO1
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPAO ALTO
SECRETARIA DE EDUCACAO, CULTURA, ESPORTES E TURISMO
FICHA DE INSCRICAO
DADOS PESSOATS:
NOME COMPLETO:
RG:
CPF:
ENDERECO:
BAIRRO:
[ CIDADE:
TELEFONE:
E-MAIL:
"CARGO PLEITEADO:
FORMAGAO:
ANEXO 11

Rua: Jodo Vieira de Oliveira, 500 - Capdo Alto _8C - CEP: 88.548-000.
CNPJ : 01.599.409/0001-39 - e-mail : administracio@ pmeapaoalto.com.br
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ESTADO DE SANTA CATARINA )
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPAO ALTO

ATESTADO DE TEMPO DE SERVICO COMO FARMACEUTICO (A)

Identificagiio do Municipio

Atestamos para fins de contagem de tempo de servigo, conforme estabelece o Edital de Chamada Publica para
Admissio de  Farmacéutico(a), Cariater Temporirio do ano de 2021, que o

Senhor(a) ., nhascido{a) em ! f portador(a) do documento de

identidade n® e CPEn? __exerceu ou ainda exerce atividades

na nessa instituigdo, no cargo de Farmacéutico (a), conforme abaixo especificado:

PERIODO DE: N / a / / na  disciplina  de
Codigo da Disciplina:

PERIODO  DE: / / a / _ na disciplina de
Cadigo da Disciplina:

TOTALIZANDO: ANOS MESES DIAS,

Declaramos, sob as penas do artigo 299 do Coédigo Penal Brasileiro, que as informagdes constantes desta
declaragfio sdo a expressdo da verdade,

Observagio: Informar o tempo de servigo total do candidato

Local e Data: . [ |

Assinatura e carimbo do responsavel pela institui¢do

ANEXO 1M

Rua: Jodo Vieira de Oliveira, 500 - Capfio Alto-SC - CEP: 88.548-000.
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ESTADO DE SANTA CATARINA i
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPAO ALTO

ATESTADO DE TEMPO DE SERVICO COMO FARMACEUTICO(A)

Identificaciio Da Instituigio (papel timbrado, CNPJ, endereco)

Atestamos para fins de contagem de tempo de servigo, conforme estabelece o Edital de Chamada Piblica para
Admissio de Farmacéutico (a), em Cariter Temporirioc do ano de 2021, que o

Senhor(a) . nascidofa) em / / portador(a) do documento de
identidade n® ) e CPF n° exerceu ou ainda exerce atividades
na nessa instituigdo, no cargo de Farmacéutico (a), conforme abaixo especificado:

PERIODO DE: / / a / /

PERIODO DE: / / a / /

PERIODO DE: / a ! /

PERIODO DE: / / a / /

PERIODO DE: / / a / i

TOTALIZANDO: ANOS MESES DIAS.

Declaramos, sob as penas do artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, que as informagdes constantes desta
declaragio sd0 a expressdo da verdade.

Observagio: Informar o tempo de servigo total do candidato

Local e Data: . f /

Assinatura e carimbo do responsavel pela instituigio

Rua: Jofio Vicira de Oliveira, 500 - Capfio Alto—SC - CEP: 88.548-000,
CNPJ : 01.599.409/0001-39 - e-mail : administragdo@ pmeapacalto.com.br
Telefone: (4933237-2000 - Fax: (49)3237-2016



