MUNICiPIO DE OLIVEIRA DO HOSPITAL

FORMULARIO DE CANDIDATURA AO PROCEDIMENTO CONCURSAL
- CARGOS DIRIGENTES -

CODIGO DE IDENTIFICACAO DO PROCESSO

Codigo da publicitacdo do procedimento

Codigo de candidato

A preencher pela entidade
empregadora

CARACTERIZACAO DO POSTO DE TRABALHO

Designacdo da Unidade Organica

Cargo de Direcao Intermédia de 1.° Grau (Diretor de Departamento)

Cargo de Direcao Intermédia de 2.° Grau (Chefe de Divisdao Municipal)

Cargo de Direcdao Intermédia de 3.° Grau

1. DADOS PESSOAIS

Nome

completo:

Data de nascimento:

Sexo: Masculino |:| Feminino |:|

Nacionalidade:

N° de Identificacao Fiscal:

Morada:

Codigo Postal:

Localidade:

Concelho de residéncia:

Telefone:

Telemovel:

Endereco electrénico:
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NIVEL HABILITACIONAL

2.1 Identifique Licenciatura:

2.2 Indique os cursos de pds — graduacdo, mestrado ou doutoramento:

SITUACAO JURIDICO/ FUNCIONAL DOTRABALHADOR

Nomeacdo Definitiva

Contrato de trabalho em funcées publicas por tempo indeterminado

Outra (qual)

3.1 Orgdo ou servico onde exerce fungoes:

3.2 Carreira e categoria detidas:

3.3 Atividade exercida ou que por Gltimo exerceu no 0rgao ou servico:

REQUISITOS DE ADMISSAO

Sim Nao

" Para o efeito declaro, sob compromisso de honra, que retino os requisitos legais previstos na Lei
n.22/2004, de 15 de janeiro, na redacéo que lhe foi dada pela Lei n.264/2011, de 22 de dezembro,

aplicada a administragdo local pela Lein.249/2012, de 29 de agosto” .
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NECESSIDADES ESPECIAIS

8.1 Caso lhe tenha sido reconhecido, legalmente, algum grau de incapacidade, indique se
necessita de meios / condic6es especiais para a realizacdao dos métodos de selecao.

DECLARACAO

“"Declaro que sao verdadeiras as informacoées acima prestadas”.

Localidade: Data:

Assinatura

Documentos que anexa a candidatura:

Fotocopia do BI/Cartao de Cidadao

Curriculo Outros:

Certificado de habilitacoes

Comprovativos de formagao
e experiéncia profissional

Declaracao do servico a que o
candidato se encontra

vinculado (*)

(*) Declaracdo atualizada e autenticada onde conste a identificacdo da relacdo juridica de emprego publico estabelecida, a carreira e
categoria em que se encontra integrado, a antiguidade na carreira e na funcao publica, as funcdes que exerce, e, sendo o caso, o tempo

de servigo prestado em fungoes dirigentes
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