ANEXO II - PEDIDO DE INSCRICAO POR VIA POSTAL

VALOR DA TAXA

aoscsnr CONCURSO PUBLICO PARA AUDITOR DE TRIBUTOS
MUNICIPAIS DA PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA R$75,00

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

,7 Data de Nascimento | | Documento de Identidade
Idade em Estado

Dia Més Ano 31/12/2003 Numero do Documento Orgéo Expedidor Emitente
SEXO CPF Atengao: CEP
M F ; E MUITO IMPORTANTE _
seu CEP estar correto!
Enderego
NUMERO, CASA, PREDIO, APARTAMENTO, Etc. Bairro
DDD Telefone Cidade Estado

INDIQUE O NUMERO CORRESPONDENTE AO SEU CURSO DE GRADUAGAO:

1 - Administracao 5 - Engenharia
2 - Ciéncias Contabeis 6 - Informatica
3 - Direito 7 - Outros

4 - Economia

D E C L A RO estar ciente de que a minha qualificagdo como deficiente e a

se deseja concorrer a compatibilidade da deficiéncia declarada com as atribuicdes do cargo depen-

vaga reservada a ‘ derdo de avaliagdo de equipe multiprofissional, na forma estabelecida no

portadorede deficiéncia. Edital regulador do concurso (Anexar laudo médico comprobatério, declarando
o nome da deficiéncia, o codigo CID e a sua provavel causa).

Indique, com um “X”

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

Local , Data / 2003

Assinatura do candidato

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

Para uso da ESAF: devolver este recibo ao candidato, por via postal, juntamente com um exemplar do Edital regulador do concurso.
CONCURSO PUBLICO PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA/2003

Recebi o Formulario de Pedido de SE PORTADOR DE DEFICIENCIA:

Recebi, também, o Atestado Médico
comprobatoério da deficiéncia declarada,
conforme Edital.

Inscri¢do por via postal.

RECIBO

UF data Carimbo/Assinatura Carimbo/Assinatura




	Página 1

