ANEXO II - PEDIDO DE INSCRICAO POR VIA POSTAL

. . VALOR DA TAXA
CONCURSO PUBLICO PARA ANALISTA JUDICIARIO e ANALISTA - R$ 58,00

TECNICO JUDICIARIO DO TRT/72 REGIAO TECNICO - RS 35.00

L1 ™
y 4
ENg ESAF

NOME DO CANDIDATO (Se necessario, abreviar os nomes intermediarios)

,7 Data de Nascimento | | Documento de Identidade
Idade em ) Es.tado
Dia Més Ano 31/12/2003 Numero do Documento Orgéo Expedidor Emitente
SEXO CPFE Atengio: CEP
‘ M‘ | F ‘ l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ _‘ ‘ | E MUITO IMPORTANTE '
seu CEP estar correto! - -
Endereco
NUMERO, CASA, PREDIO, APARTAMENTO, Etc. Bairro
DDD Telefone Cidade Estado

INFORME, OBRIGATORIAMENTE, O CARGO/AREA A CUJA(S) VAGA(S) DESEJA CONCORRER:

5 - TECNICO JUDICIARIO/AREA ADMINISTRATIVA

1- ANALISTA JUDICIARIO/AREA JUDICIARIA 6- TECNICO JUDICIARIO/AREA SEGURANGA
2 - ANALISTA JUDICIARIO/AREA ADMINISTRATIVA 7 - TECNICO JUDICIARIO/AREA TRANSPORTE

3 - ANALISTA JUDICIARIO/AREA ASSISTENCIA SOCIAL 8 - TECNICO JUDICIARIO/AREA TELEFONIA
4 - ANALISTA JUDICIARIO/AREA EXECUGAO DE MANDADOS o _1£CNICO JUDIGIARIO/AREA VIGILANCIA

10 - TECNICO JUDICIARIO/AREA APOIO OPERACIONAL

Se optante pelo cargo de Técnico D E C L A R Oestar ciente de que a minha qualificagdo como deficiente e a
Judiciario/Area Administrativa. in- compatibilidade da deficiéncia declarada com as atribuicées do cargo depen-

dique, com “X" se deseja concor- derdo de avaliacdo de equipe multiprofissional, na forma estabelecida no
rer a(s) vaga(s) reservada(s) a Edital regulador do concurso (Anexar laudo médico comprobatorio, declarando

portadores de deficiéncia.

o nome da deficiéncia, o codigo CID e a sua provavel causa).

Declaro, sob as penas da lei, que satisfaco as exigéncias dos atos reguladores do concurso, aceitando todas as regras que lhe sdo
pertinentes.

Local , Data / 2003

Assinatura do candidato

ANEXAR COPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE E CHEQUE NOMINATIVO CRUZADO, EM FAVOR DA ESCOLA DE ADMINISTRACAO FAZENDARIA - ESAF

Para uso da ESAF: devolver este recibo ao candidato, por via postal, juntamente com o Edital.
CONCURSO: TRIBUNAL REGIONAL DO TRABALHO/72 REGIAO.

Recebi o Formulario de Pedido de SE PORTADOR DE DEFICIENCIA:
Inscricao por via postal. Recebi, também, o Atestado Médico
comprobatorio da deficiéncia declarada,
conforme Edital.

UF data Carimbo/Assinatura Carimbo/Assinatura

RECIBO
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