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EDITAL N° 2023.12, SELECAO PARA SUPERVISOR ADMINISTRATIVO

N° CONVOCACAOQ: 4° Convocagéo

A Santa Casa de Misericordia de Sobral (Hospital do Coragéo), por meio do Departamento
de Recursos Humanos convoca candidatos(a) aprovados(s) no Edital de Selecdo 2023.12
para SUPERVISOR ADMINISTRATIVO, para assumir vaga de emprego. O(A) candidato(a)
convocado(a) devera comparecer no periodo de 16/08/2024 a 19/08//2024, nos horarios de
07h30min as 11h00min e de 13h30 as 17hOmin.

Salientamos que o candidato que ndo comparecer no periodo definido, perdera sua vaga,
devendo assim, ser convocado o proximo candidato classificado.

Local para comparecimento: Setor de Recursos Humanos do Hospital do Coracao

NOME CLASSIFICACAO

FRANCISCO ROBSON FROTA DA SILVA 4° CLASSIFICADO

Sobral — CE, 15 de agosto de 2024.

JOSE CARLOS Assinado de forma digital por JOSE
CARLOS MARINHO
MARI N HO SOUZA:93618115334

SOUZA:93618115334 Dados: 2024.08.15 12:11:13-03'00'

José Carlos Marinho Souza
Gerente de R.H da Santa Casa de Misericordia
de Sobral (Hospital do Coracao)
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ANEXO I
FORMULARIO CHECKLIST PARA ADMISSAO DE EMPREGADOS
NOME DO CANDIDATO: DATA ADMISSAO: | CARGO DE ADMISSAO:
QTDE. DE
NOME DO DOCUMENTO STATUS
COPIAS
Certiddo de Nascimento e/ou Casamento — (CPF do cdnjuge) 02 Coépias
CTPS (Xerox e Original) 02 Copias
Fotos 3X4 01 Copias
Registro de ldentidade — RG 02 Coépias
CPF 02 Coépias
Titulo de Eleitor 02 Copias
Carteira do Conselho de Classe 02 Copias
Certificado de Reservista ou Certificado de Dispensa (CDI) 01 Cépia
Comprovante de Residéncia atualizado 02 Copias
Certidao de PIS Ativo (Solicitar junto a Caixa Econdmica Federal) 02 Copias
Certiddo de Antecedentes Criminais 01 Copia
Certiddo Negativa de Debito do Conselho de Classe 01 Cépia
Comprovante de Escolaridade 02 Copias
Certificado de Cursos Técnico, Graduagédo e Especializacao. 02 Cépias
Outros documentos que queiram apresentar (Ex. certificado de cursos) 01 Cépias
Cartao Nascional do SUS (CNS) 02 Copia
Cartdo de Vacina é obrigatdrio est4 atualizado 02 Copias
Uso Exclusivo do S.E.S.M.T Parecer Inicial do S.E.S.M.T
Validagéo do Cartédo de Vacina
HEPATITEB [ ] TETANO [ ] COVID19 [ ] i
. Parecer Final do S.E.S.M.T
Observacoes:
(Quando possuir dependentes: Certiddo de Nascimento, CPF, Cartdo de Vacina dos filhos até seis anos,
Declaracédo de Colégio de filhos a partir de sete anos).
Declaro para os devidos fins, que estou ciente que deverei regularizar minha situac¢édo vacinal em um prazo de
48 horas, sob pena de cancelamento de minha admissao.
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