FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
FUNDACAO DE FOZ DO IGUAGU-PR

MUNICIPAL
DE SAUDE

REQUERIMENTO DE ISENGAO DO VALOR DA TAXA DE INSCRICAO
(Artigos 25 a 29 do Edital 005/2014, de 29/10/2014).

Nome do candidato:

RG: Orgdo Expedidor: CPF:

E-mail: Telefone: ()

Cargo Pretendido: N° de Inscricdo no Concurso:

Em anexo estdo as declaragoes ou documento equivalente de doagdo de sangue
promovida por érgdo oficial ou entidade credenciada pela Unido, Estado ou Munici-
pio.

Solicito isencd@o da taxa de inscricdo no Processo Seletivo aberto pelo Edital n® 005/2014.

a) Fui doador de sangue duas vezes ao ano, durante o periodo de dois (02) anos ime-
diatamente anteriores d data de publicacdo do Edital de inscricdes, conforme de-
termina o Pardgrafo Unico da Lei Municipal n° 3.580/2009.

Declaro, sob as penas da lei, serem verdadeiras as informacdes prestadas. Estou ciente
de que poderei ser responsabilizado criminalmente, caso as informacdes aqui prestao-
das ndo correspondem & verdade.

de de 2014.

Assinatura do candidato:

Para uso exclusivo da Comissdo de Concurso.

() deferido () indeferido.

Assinatura do Presidente da Comissdo:




