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ANEXO |
CRONOGRAMA DO PROCESSO SELETIVO

Atividades Datas provaveis
Publicacdo do Edital 10/10/2025
Impugnacéo ao Edital 11/10, 12/10 e 13/10

Periodo de inscri¢do e Envio dos Documentos Comprobatérios

L 14/10/2025 a 22/10/2025
de Requisitos

Analise Curricular 23/10/2025 a 27/10/2025
Resultado Preliminar da Analise Curricular 28/10/2025
Recurso contra o Resultado Preliminar da Analise Curricular 29/10/2025 e 30/11/2025

*Os recursos devem ser enviados das
9h as 18h (Horario de Brasilia/DF)

Analise e resposta aos recursos 31/10/2025

Resultado Final da Avaliagdo Curricular e Convocagéao para

a Entrevista 03/11/2025

Entrevistas 04/11 a 07/11

Resultado Preliminar da Entrevista 10/11/2025
Recurso contra o Resultado Preliminar da Entrevista 11/11 a 12/11

*Os recursos devem ser enviados das
9h as 18h (Horario de Brasilia/DF)

Andlise e resposta aos recursos 13/11 e 14/11

Resultado Final do Processo Seletivo 17/11/2025
Convocacéo para realizagao do Exame Médico Ocupacional 18/11 e 19/11
Data prevista para admissao 21/11/2025

Obs: A AgSUS reserva-se o direito de alterar, a qualquer tempo, os prazos estabelecidos no cronograma, desde que
haja prévia publicagado oficial. Tais alteragbes poderédo ocorrer sempre que se fizerem necessarias para o adequado
atendimento das demandas operacionais, observando-se o interesse pu
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ANEXO I
Quadro de Vagas - DSEI RIO TAPAJOS
AMPLA
VAGA CONCORRENCIA PCD PPIQ
Enfermeiro 02 + CR - 01+CR
Nutricionista CR - -
Psicélogo 01+CR - -
Auxiliar Administrativo CR - -
Auxiliar de Saude Bucal
02 +CR - 01+ CR
(ASB)
Técnico de Enfermagem 01+CR 01+CR 02 +CR
Técnico de Laboratério 01+CR - -
L. , |
Técnico de Saude Buca 01+ CR i i

(TSB)
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ANEXO Il

FORMULARIO DE RECURSO

Nome do candidato:

Ao Presidente da Comissao Examinadora,

Como candidato ao Processo Seletivo Simplificado regido pelo Edital , para
avaga , solicito a revisao do resultado preliminar
da , SOb 0s argumentos abaixo expostos.
ARGUMENTOS:
- , de de
(cidade) (estado) (dia) (més) (ano)

Assinatura do candidato
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ANEXO IV
FORMULARIO DE AUTODECLARAGAO DE CANDIDATOS AUTODECLARADOS PRETOS,
PARDOS OU QUILOMBOLAS

Eu, , portador do RG n° ,

CPF de n° , declaro que sou () preto, () pardo, ou () quilombola

conforme o quesito de cor ou raga utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE, nos termos do inciso IV do paragrafo unico do art. 1° da Lei n°® 12.288,
de 20 de julho de 2010 (Estatuto da Igualdade Racial), ou como pertencente a grupo
étnico-racial, segundo critérios de autoatribuicdo, com trajetéria historica propria, dotado
de relacbes territoriais especificas, com presungado de ancestralidade preta ou parda,
conforme previsto no Decreto n°® 4.887, de 20 de novembro de 2003, para o fim especifico

de atender ao edital n° /2025 AgSUS para o Processo Seletivo Simplificado.

Estou ciente que, se for detectada falsidade desta declaragdo, estarei sujeito as
penalidades legais, inclusive de eliminagdo deste Processo Seletivo Simplificado, em
qualquer fase, e de anulacdo de minha contratacdo apds procedimento administrativo

regular, em que sejam assegurados o contraditorio e a ampla defesa.

Por fim, caso seja necessario, autorizo a realizagdo de filmagem da entrevista para

afericdo pessoal da veracidade da autodeclaragdo como preto, pardo ou quilombola.

- . de de
(cidade) (estado) (dia) (més) (ano)

Assinatura do candidato
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ANEXO V

INSTRUGOES PARA ENVIO DE FOTOGRAFIA E DE VIDEO DOS CANDIDATOS
AUTODECLARADOS PRETOS OU PARDOS, PARA FINS DE HETEROIDENTIFICAGAO

INSTRUGOES PARA O ENVIO DA FOTOGRAFIA FRONTAL

|:'., 0 pandidals deve ssin posicionado de frente
Eom & 60 Mo rosso. abrangenda a Amea oo
PESCO00 e DA

(L 0 furdo da folo deve S&F BFancs

([ Faga s fol corm & us

D A magem deve asini nos formsos, JPEG, JPG,

=== S S

INSTRUCOES PARA O ENVIO DA FOTOGRAFIA DE PERFIL

s

INSTRUCOES PARA O ENVIO DO VIDEO

—

{:‘, 0 eandidals déa ael posicianado da padil
SO O MDD Mo S, ADrangEnde 8 anea do
PESCOLO Para Cima

o O hunda da foio deve s branco
-::_,. Faia o folo conira & ha
[, Amagem dews asiar nos formaios. JFEG, JPG,

PFHG o FDF com o amanho maxima de 2 MB
{ g atios)

|';, 0 condsdalo deve salar posicloenado de frenie
oo o ks fo eelt. abeangecdo & bnea 9
EE RGN [l d ST

(O vides deve e @ duragho de o misime 230
{wimdn ) segundos

(O candidaio deverd door o s nomas, & ngka 8
(LS8 COMCOITS & OF seuanies dreres “deciarno
Gue sow negro, da cof pretd ou parda”

G aAGBUS o AQBUS o AGSUS
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ANEXO VI

DECLARAGAO DE PERTENCIMENTO ETNICO

Noés, liderangas da etnia , declaramos que o(a) indigena
, cadastrado(a) no CPF n°

, RG n° , residente na aldeia indigena

, N0 municipio , UF &

pertencente e aldeado(a) em nossa comunidade indigena.

Nome lideranca:

Cargo/Funcao/Papel:

Povo:
CPF:

RG:

Assinatura da lideranca:

Nome lideranca:

Cargo/Funcao/Papel:

Povo:
CPF:

RG:

Assinatura da lideranca:

Nome lideranca:

Cargo/Funcao/Papel:

Povo:
CPF:

RG:

Assinatura da lideranca:
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