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GABINETE DO PREFEITO 
 

SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL 
 

ANEXO I 
(Edital de Processo Seletivo nº 07/2022) 

 
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO PARA ASSISTENTE SOCIAL 

 
INSCRIÇÃO Nº_____________    
 
Nome do(a) Candidato(a): 

Data de nascimento: _____/_____/________      Estado Civil: 

Nacionalidade: Local de nascimento: 

Carteira de Identidade (RG): Data de expedição do RG: 

CPF: Nome da mãe: 

Nome do pai: Nº do PIS: 

Nº da CTPS: Série: 

PIS: Nº de Reservista (Masc.): 

Nº do Título de Eleitor: Sessão: 

Zona eleitoral: Telefone residencial: 

Telefone celular: (     )                                                   (   ) com Whatsapp                     

Endereço (rua, nº): 

Bairro: 

Cidade: 

E-mail: 

Escolaridade: 

Formação: 

Especialização: 

 
O candidato entregou a seguinte documentação: 
(    ) Requerimento de Inscrição preenchido e assinado; 
(    ) Comprovante de formação na área de Serviço Social; 
(  ) Comprovante de registro no órgão fiscalizador da profissão (conselho profissional de 
classe); 
(    ) Cópia da Carteira Nacional de Habilitação, categoria “B”; 
(    ) Currículo. 
 
 
Declaro conhecer as disposições do Edital de Processo Seletivo nº 07/2022. 
 
Por ser verdade, o acima exposto confirmo minha inscrição: 

 
São Lourenço do Oeste, SC, em _______de junho de 2022. 

 
 

Assinatura do Candidato:_______________________________________ 
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--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

PROCESSO SELETIVO Nº 07/2022 
 

 
 
Comprovante de inscrição realizada sob nº: _________ 
 
 
Nome do(a) candidato(a):________________________________ 
 
 
São Lourenço do Oeste, ______/______/________ 

 
 

____________________________________ 
Responsável pelo recebimento da inscrição/documentos 

 
 
 
Cargo: 
 
(  ) Assistente Social 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


