PREFEITURA MUNICIPAL

EDITAL DE CONVOCACAQO N° 004

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO EDITAL 002/2025

O Secretario Municipal de Saude no uso de suas atribuicBes legais, e de
acordo com o que determina o Artigo 37, IX da Constituicdo Federal, Lei Municipal n°® 429,
de 06 de marco de 2025 e, por ordem da Excelentissima Senhor Prefeito do Municipio de
Bom Jardim, Estado de Goias, TORNA PUBLICO, a convocacéo dos classificados do
Processo Seletivo Simplificado, que visa a contratagdo de pessoal por tempo determinado,
para atender necessidades temporarias, de excepcional interesse publico, objeto do Edital
n°. 002/2025.

l. Ficam convocados os candidatos abaixo relacionados, classificados do Processo
Seletivo, a comparecer no Departamento de Recursos Humanos da Prefeitura Municipal de
Bom Jardim de Goias, no horario das 08:00h as 11:00h e das 13:00 as 17:00h, no prazo de
05 (cinco) dias Uteis a contar da data da publicacdo conforme estabelece o item 11.5 do
Edital, para apresentar a documentacao necessaria (Anexo |) para contratacdo de acordo
com ordem classificatoria.

CARGO: ENFERMAGEM

N.° Insc. Candidato Classificacdo
029 STEFANY MARTINS DIAS 1°
057 TELDIMA ALVES CORDEIRO 20
063 LUDIMYLLA SOUSA SANTOS 30
037 LEILA KARLA ALVES GARCIA 40
036 DHULLIA DOURADO SILVA 50
035 PATRICIA DE SOUSA NETO 6°
012 LAILA JAYNE MAGALHAES LOPES 7°
079 JACQUELINE PEREIRA DE QUEIROZ 8°
058 ROZILAINE BARBOSA SILVA 9° C.

RESERVA
001 PEDRO HENRIQUE DE SOUSA 10° C.
RESERVA

CARGO: TECNICO DE ENFERMAGEM

N.° Insc. Candidato Classificacéo
028 ERIVANIA RODRIGUES COSTA SANTANA 1°
072 DANILLA RAFAELA DOS SANTOS 2°
108 LAURILENE BARBOSA SANTOS COSTA 3°
022 DELVAIR CORREIA FERREIRA 4°
021 DELVIENE DOS SANTOS SILVA 5°
066 APARECIDA NONATO DOS SANTOS 6°
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015 RENATA FERNANDES BRANDAO CANTON 7°
013 LUCIANE ALVES CRUZ 8°
053 SIMONE BAIA RODRIGUES 9°
014 HELINA TOME DA SILVA 10°
076 WIRLAINY ROBERTO BARBOSA GOUVEIA 11°
084 ISADORA LEMOS DE OLIVEIRA 12°

CARGO: MOTORISTA CATEGORIA D

N.° Insc. Candidato Classificacdo
049 CAIQUE PINHEIRO DA SILVA 1°
060 RUSLEY DA SILVA MENDONCA 2°
059 RONICLEI ROCHA DE ALMEIDA 3°
026 NOBERTO GOMES NOGUEIRA 4°
038 ROGERIO PEREIRA DOS SANTOS 5°
115 MARIO MARTINS DE MIRANDA FILHO 6°

CARGO: MOTORISTA CATEGORIA B

N.° Insc. Candidato Classificagao
102 LEONARDO MENDONGCA CAMPOS 1°
040 MAURO CESAR MARQUES FURTUNA 2°
062 JOAO APARECIDO SOARES DA SILVA 3°
047 KARINE MAYARA OLIVEIRA SILVA 4°
088 VALDIVINO NOGUEIRA DA SILVA 5o
092 VICTOR EDUARDO MACIEL S. FERASIN 6°

CARGO: AGENTE DE COMBATE DE ENDEMIAS

N.° Insc. Candidato Classificacéo
018 CARLOS MENDONCA DE FRREITAS NETO 1°
019 CAMYLLA FREITAS SANTANA 2°
005 MARIA APARECIDA DO PRADO 3°
020 RONALD CORREIA DE LIMA 4°
078 JOAO GABRIEL SANTOS GUIMARAES 5°

055 ELLEN BATISTA NOGUEIRA 6°

CARGO: AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

N.° Insc. Candidato Classificacdo

039 SUELI FERREIRA DE ANDRADE FURADO 1°
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I[l. O n&do comparecimento do(a) convocado(a) no prazo especificado no item | deste
Edital, caracterizara desisténcia automatica do(a) candidato(a) a vaga, reservando-
se a Administracao o direito de convocar outro(a) candidato(a).

[1l. O presente Edital entrard em vigor na data de sua publicacéo.

Gabinete da Secretaria Municipal de Educacao e Cultura, Bom Jardim, Estado
de Goias, aos 23 dias do més de maio de 2025.

JORGE DE LIMA ALVES
Secretaria Municipal de Saude
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l. | CPF e RG, CNH ou Carteira de Identificacdo Funcional;
Il. | Comprovante de Endereco atualizado;

lll. | Titulo de Eleitor;

IV. | Certiddo de Quitacao Eleitoral

V. | Certificado de Reservista ou prova de alistamento no servigo militar (somente
para candidatos do sexo masculino de 17 a 45 anos);

VI. | Certiddo de Nascimento ou Casamento

VII. | Diploma, certificado ou documento de comprovacdo da conclusédo do curso
correspondente a escolaridade exigida para o cargo;

VIII. | Comprovante de inscrigdo junto a Ordem/Conselho de classe respectivo - (Para
a Funcédo Publica de Enfermeiro e Técnico de Enfermagem)

IX. | Formulario de Admisséo

X. | Declaracdo de nado receber proventos de aposentadoria ou remuneracdo de
cargos, emprego ou funcdo publica, ressalvados os casos de acumulagéo licita
previstos na Constituicdo Federal de 1988;

XI. | Declaracao de dependentes para fins de IRRF

XIl. | Certiddo Negativa de Débitos Municipais, do Municipio de Bom Jardim

XIll. | Carteira Nacional de Habilitagdo categoria minima “D” — (Para a Func¢éo Publica
de Motorista Categoria D)

Carteira Nacional de Habilitagdo categoria minima “B” — (Para a Funcao Publica
de Motorista categoria B Veiculos leves.)

XIV. | Laudo de Saude Ocupacional com efeito conclusivo sobre as condicdes fisicas e
mentais necessdrias ao exercicio das atribuicbes do cargo publico
correspondente.

XV. | Dados Bancarios Bradesco (conta Corrente ou Conta salério)
XVI. | PIS/IPASEP
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FORMULARIO PARA ADMISSAO DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL

DADOS PESSOAIS

NOME DO SERVIDOR

DATA DE NASCIMENTO NACIONALIDADE

NATURALIDADE

NOME DA MAE NOME DO PAI

ESTADO CIVIL SEXO RACA E COR

O Solteiro Dvlq\io O Oindigena O Amarela de origem japonesa,
O Uniao . coreana, etc.

O Casado p Masculino OBranca

ODivorciado Estavel OFeminino | ONegra = P:i\rdg
O Qutros ONao informado

GRAU DE INSTRUCAO

O Analfabeto

OO Até a 4° série incompleta do ensino fundamental
(antigo 1° grau ou primério), ou que tenha se
alfabetizado sem ter frequentado a escola regular
[d4° série completa do ensino fundamental (antigo 1°
grau ou ginasio)

O Da 5° a 8° série do ensino fundamental (antigo 1°
grau ou ginasio)

OEnsino fundamental completo (antigo 1° grau,
primario ou ginasio)

OEnsino médio incompleto (antigo 2° grau,
secundério ou colegial)

OEnsino médio completo (antigo 2° grau, secundario
ou colegial)

O Educacédo Superior incompleta
O Educacédo Superior completa
OP6s Graduacgéo

O Mestrado

O Doutorado

DOCUMENTACAO
CPF RESERVISTA
RG ORGAO EMISSOR DATA EMISSAO

TITULO ELEITOR ZONA

SECAO

CNH Ne° CATEGORIA

PIS/PASEP

ENDERECO / INFORMACOES DE CONTATO

ENDERECO CEP
COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE/UF
TELEFONE ENDERECO ELETRONICO (E-MAIL)
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DECLARO que as informagdes constantes desse formulario so fiéis a verdade e condizentes com a
realidade dos fatos a época

DECLARO que todas as informacfes mencionadas nesse formulario foram extraidas dos documentos
séo da minha inteira responsabilidade.

Além disso, fui informado que se houver qualquer alteracdo nesta Declaracdo, a mesma devera ser
modificada junto ao Departamento de Recursos Humanos

Por fim, fico ciente que através desse documento a falsidade das informag8es configura crime previsto
no Cédigo Penal Brasileiro e passivel de apuracédo na forma da Lei.

Nada mais a declarar, e ciente das responsabilidades pelas declaracdes prestadas firmo a presente.

Local:

Data: / / Assinatura

Servidor Responsavel pela analise dos dados
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FORMULARIO DE DEQLARACAO DE ACUMULACAO DE CARGOS, EMPREGOS,
FUNCOES PUBLICAS, PROVENTOS OU PENSAQ

DADOS PESSOAIS
NOME DO DECLARANTE

CPF ESTADO CIVIL MATRICULA
ENDERECO CEP
BAIRRO CIDADE TELEFONE

ACUMULACAO DE CARGO OU EMPREGO
() Declaro que NAO ACUMULO outro cargo, funcio ou emprego publicos na administracdo direta ou
indireta da Unido, dos Estados, do Distrito Federal ou Municipios.

() Declaro que ACUMULO outro cargo, fungdo ou emprego publicos. (especificar)

ESFERA:
() Federal () Estadual () Distrital () Municipal
ORGAO / ENTIDADE: CNPJ

CARGO / EMPREGO / FUNGAO:

CARGA HORARIA SEMANAL: N° MATRICULA:

ACUMULACAO DE PROVENTOS OU PENSAO
() Declaro que NAO ACUMULO proventos de aposentadoria ou pensdo, nem sou militar reformado ou
da reserva remunerada..
() Declaro que ACUMULO proventos de aposentadoria ou penséo ou que sou militar reformado ou da
reserva remunerada. (especificar)

ESFERA:
( ) Federal () Estadual () Distrital () Municipal
ORGAO / ENTIDADE: CNPJ

CARGO / EMPREGO / FUNCAO:

DATA DA CONCESSAO OU DESLIGAMENTO DA ATIVA: N° MATRICULA:
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Declaro, com base no que dispde os incisos XVI e XVII do Art. 37 da Constituicdo Federal e para os
fins previstos no paragrafo 2° do Art. 19 da Lei Complementar 010/2010, que:

ESTOU CIENTE de que omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que dele devia
constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracéo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante, CONSTITUI
CRIME, tipificado no Art. 299 (Falsidade ideoldgica), do CAdigo Penal Brasileiro, ficando sujeito a pena de
reclus&o de um a cinco anos e multa, além de DEMISSAO do cargo, no ambito administrativo, ap6s apuracéo
em processo administrativo disciplinar, na forma do Titulo V da Lei Complementar 010/2010.

Caso venha a assumir outros vinculos, assumo o compromisso de comunicar o setor de Recursos
Humano da Prefeitura Municipal de Bom Jardim.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Local:

Data: / / Assinatura
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FORMULARIO DE DECLARACAQO DE DEPENDENTES PARA FINS DE IMPOSTO DE

RENDA
DADOS PESSOAIS
NOME DO DECLARANTE
CPF ESTADO CIVIL MATRICULA
ENDERECO CEP
BAIRRO CIDADE TELEFONE

TIPO DE DECLARACAO (deve ser marcada uma Unica op¢ao)

() Incluséo de dependente () Exclusédo de dependente () N&o possuo dependente

DADOS DEPENDENTE

CODIGO DATA DE

*) NOME COMPLETO NASCIMENTO CPF

Para fins do Imposto de Renda, declaro que é ou sdo meu(s) dependente(s) a(s) pessoa(s) acima
relacionada(s).

Declaro, ainda, que este(s) dependente(s) vive(m) sob minha dependéncia econdmica, visto ndo
perceber(em) rendimentos tributaveis ou nédo, superiores ao limite de isencdo mensal de R$ 1.710,78 (um
mil, setecentos e dez reais e setenta e oito centavos), conforme art. 35, inciso VI da Lei n® 9.250/95, c/c art.
1°da Lein®11.119/2005.

Declaro, por fim, que ndo possuo cdnjuge ou companheiro(a) que ja deduz referidos dependentes em
seu Imposto de Renda. Responsabilizo-me pela exatiddo e veracidade das informac8es declaradas, ciente
de que, se falsa a declaracdo, ficarei sujeito as penas da lei.

Local:

Data: / / Assinatura
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TABELA DE CODIGOS DE GRAU DE DEPENDENCIA
CODIGO | DESCRICAO

1 Conjuge.

Companheiro ou a companheira, desde que haja vida em comum por mais de 5

2 (cinco) anos, ou por periodo menor se da unido resultou filho. Considera-se
também dependente o companheiro ou companheira de unido homoafetiva.

3 Filho(a) ou enteado(a) até completar 21(vinte € um) anos

4 Filho(a) ou enteado(a) universitario(a) ou cursando escola técnica de 2° grau, até completar
24 (vinte e quatro) anos.

5 Filho(a) ou enteado(a) em qualquer idade, quando incapacitado fisica e mentalmente para o
trabalho.

6 Irmao(d), neto(a), bisneto(a), sem arrimo dos pais, do(a) qual o(a) servidor(a) detém a guarda
judicial, até completar 21(vinte e um) anos.

7 Irmao(d), neto(a), bisneto(a), sem arrimo dos pais, do(a) qual o(a) servidor(a) detém a guarda
judicial, até completar 24 (vinte e quatro) anos, se ainda estiver cursando
estabelecimento de ensino superior ou escola técnica de 2° grau.

8 Irmao(d), neto(a), bisneto(a), sem arrimo dos pais, do(a) qual o(a) servidor(a) detém a guarda
judicial em qualquer idade, quando incapacitado fisica e/ou mentalmente para o trabalho.

9 Pais, avés e bisavds desde que ndo aufiram rendimentos tributdveis, ou néo
superiores ao limite de isen¢do mensal.

10 Menor pobre, até completar 21(vinte e um) anos, que o(a) servidor(a) crie e eduque e do qual
detenha a guarda judicial.

11 Pessoa absolutamente incapaz, da qual o(a) servidor(a) seja tutor(a) ou curador(a).

DOCUMENTACAO NECESSARIA CONFORME GRAU DE DEPENDENCIA
CODIGO | DOCUMENTO

1 Cépia da certidao de casamento.

2 Copia do contrato de unido estavel.

3 Cépia da Certiddo de Nascimento do(a) filho(a) ou enteado(a),

4 Copia da Certidao de Nascimento do(a) filho(a) ou enteado(a) e copia do comprovante de
matricula do ano corrente.

5 Cépia da Certiddo de Nascimento do(a) filho(a) ou enteado(a) e laudo médico indicando a
incapacidade.

6 Cépia de documento que comprove o0 parentesco e copia do termo de guarda judicial.

7 Cépia de documento que comprove o parentesco, cOpia do termo de guarda judicial e
cépia do comprovante de matricula do ano corrente.

8 Cépia de documento que comprove o parentesco, cOpia do termo de guarda judicial,
cépia do comprovante de matricula e laudo médico indicando a incapacidade.

9 Cépia de documento que comprove o parentesco e a dependéncia financeira.

10 Copia da Certiddo de Nascimento e cépia do termo de tutela ou curatela.

11 Cépia do termo de tutela ou curatela e laudo médico indicando a incapacidade.
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