SPDM - ASSOCIACAO PAULISTA PARA DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA
Unidades de Atendimento Integrado UAI  do Municipio de Uberlandia
Processo Seletivo - Edital 001/2018

REQUERIMENTO DE ISENCAO DA TAXA DE INSCRICAO
Nos termos do Edital de Processo Seletivo n.° 01/2018, requeiro a isencdo do pagamento da taxa de
inscricao:

IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE:

Numero do Numero de Identificacdo Social (NIS)

Nome:

Funcédo Pretendida:

Endereco: Neo:
Bairro: CEP: Tel.: ( )

Cidade: UF: CPF:

CTPS: Série: Data Exp.:

Carteira de Identidade E-mail:

OBSERVAGOES IMPORTANTES:

*Somente o preenchimento da solicitagdo de Isencdo n _&o implica na efetivagdo da inscricdo, o candidato
requerente tem que executar todos os procedimentos exigidos no item 4.7.

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

Declaro, para efeito de solicitacdo de concessdo da isencdo de pagamento de taxa de inscricdo do
processo Seletivo da SPDM - ASSOCIACAO PAULISTA PARA DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA -
UNIDADES DE ATENDIMENTO INTEGRADO UAIs DO MUNICIPIO DE UBERLANDIA — MG, que
apresento condi¢do de Hipossuficiéncia Financeira e que atendo ao estabelecido no Edital n°. 01/2018, em
especial o item 4.7.

Declaro também estar ciente de que a veracidade das informagfes e documentacdes apresentadas € de
minha inteira responsabilidade, podendo a Comissdo do Processo Seletivo, em caso de fraude, omisséo,
falsificacdo, declaracdo inidénea, ou qualquer outro tipo de irregularidade, proceder o cancelamento da
inscricdo e automaticamente a eliminacdo do Processo Seletivo, podendo adotar medidas legais contra
minha pessoa, inclusive as de natureza criminal.

Data: / /

Assinatura do Candidato:

Protocolo: Para uso exclusivo da CONSESP

[ ] PEDIDO DEFERIDO

[ ] PEDIDO INDEFERIDO




