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ANEXO I 
CRONOGRAMA DO PROCESSO SELETIVO 

 
 

Atividades Datas prováveis 

Publicação do Edital 10/10/2025 

Impugnação ao Edital 11/10, 12/10 e 13/10 

Período de inscrição e Envio dos Documentos Comprobatórios 
de Requisitos 14/10/2025 a 22/10/2025 

Análise Curricular 23/10/2025 a 27/10/2025 

Resultado Preliminar da Análise Curricular  28/10/2025 

Recurso contra o Resultado Preliminar da Análise Curricular 29/10/2025 e 30/11/2025​
*Os recursos devem ser enviados das 

9h às 18h (Horário de Brasília/DF) 

Análise e resposta aos recursos 31/10/2025 

Resultado Final da Avaliação Curricular e Convocação 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 às 18h (Horário de Brasília/DF) 

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

Resultado Final do Processo Seletivo 17/11/2025 

Convocação para realização do Exame Médico Ocupacional 18/11 e 19/11 

Data prevista para admissão 21/11/2025 

Obs: A AgSUS reserva-se o direito de alterar, a qualquer tempo, os prazos estabelecidos no cronograma, desde que 
haja prévia publicação oficial. Tais alterações poderão ocorrer sempre que se fizerem necessárias para o adequado 
atendimento das demandas operacionais, observando-se o interesse pú 

 



 
AGÊNCIA BRASILEIRA DE APOIO À GESTÃO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE​

SHN – Quadra 1, Bloco E, Conj A, 2º andar, Edifício CNP - Bairro setor Hoteleiro Norte, Brasília/DF, CEP 70701-050 
 www.agenciasus.org.br 

 
 

ANEXO II 
Quadro de Vagas  - DSEI RIO TAPAJÓS 

VAGA 
AMPLA 

CONCORRÊNCIA 
PCD PPIQ TOTAL 

Enfermeiro 02 + CR - 01 + CR 03 

Nutricionista CR - - CR 

Psicólogo 01 + CR - - 01 

Auxiliar Administrativo CR - - CR 

Auxiliar de Saúde Bucal 
(ASB) 

02 + CR - 01 + CR 03 

Técnico de Enfermagem 01 + CR 01 + CR 02 + CR 04 

Técnico de Laboratório 01 + CR - - 01 

Técnico de Saúde Bucal 
(TSB) 

01 + CR - - 01 

TOTAL 08 01 04 13 
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ANEXO III 

 
FORMULÁRIO DE RECURSO 

 
Nome do candidato: ______________________________________________________ 
 
Ao Presidente da Comissão Examinadora, 
 
Como candidato ao Processo Seletivo Simplificado​   regido pelo Edital ​ , para 

a vaga ​ ​ , solicito a revisão do resultado preliminar 
da ​ , sob os argumentos abaixo expostos. 

 
ARGUMENTOS: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
​ -​ , ​ de​ de ​  

(cidade)​ (estado) (dia)​ (mês)​    (ano) 
 
 
 

_____________________________ 
Assinatura do candidato 
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ANEXO IV 

 
FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO DE CANDIDATOS AUTODECLARADOS PRETOS, 

PARDOS OU QUILOMBOLAS 
 
 

Eu,___________________________________________ , portador do RG nº_________, 

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

conforme o quesito de cor ou raça utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística – IBGE, nos termos do inciso IV do parágrafo único do art. 1º da Lei nº 12.288, 

de 20 de julho de 2010 (Estatuto da Igualdade Racial), ou como pertencente a grupo 

étnico-racial, segundo critérios de autoatribuição, com trajetória histórica própria, dotado 

de relações territoriais específicas, com presunção de ancestralidade preta ou parda, 

conforme previsto no Decreto nº 4.887, de 20 de novembro de 2003, para o fim específico 

de atender ao edital nº _____/2025 AgSUS para o Processo Seletivo Simplificado. 

 

Estou ciente que, se for detectada falsidade desta declaração, estarei sujeito às 

penalidades legais, inclusive de eliminação deste Processo Seletivo Simplificado, em 

qualquer fase, e de anulação de minha contratação após procedimento administrativo 

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

 

Por fim, caso seja necessário, autorizo a realização de filmagem da entrevista para 

aferição pessoal da veracidade da autodeclaração como preto, pardo ou quilombola. 
 
 

​ -​ , ​ de​ de ​  
(cidade)​ (estado) (dia)​ (mês)​    (ano) 

 
 
 

_____________________________ 
Assinatura do candidato 
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ANEXO V 

 
INSTRUÇÕES PARA ENVIO DE FOTOGRAFIA E DE VÍDEO DOS CANDIDATOS 

AUTODECLARADOS PRETOS OU PARDOS, PARA FINS DE HETEROIDENTIFICAÇÃO 
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ANEXO VI 

 
DECLARAÇÃO DE PERTENCIMENTO ÉTNICO 

 
 

Nós, lideranças da etnia __________________, declaramos que o(a) indígena 

__________________________________________, cadastrado(a) no CPF nº 

______________________, RG nº ______________, residente na aldeia indígena 

_____________________, no município ______________________, UF _____, é 

pertencente e aldeado(a) em nossa comunidade indígena.  

 
 

Nome liderança: _____________________________________________ 

Cargo/Função/Papel: _________________________________________ 

Povo: _____________________________________________________​

CPF: __________________________________ 

RG: ___________________________________​

Assinatura da liderança: _______________________________________ 

 

Nome liderança: _____________________________________________ 

Cargo/Função/Papel: _________________________________________ 

Povo: _____________________________________________________​

CPF: __________________________________ 

RG: ___________________________________​

Assinatura da liderança: _______________________________________ 

 

Nome liderança: _____________________________________________ 

Cargo/Função/Papel: _________________________________________ 

Povo: _____________________________________________________​

CPF: __________________________________ 

RG: ___________________________________​

Assinatura da liderança: _______________________________________ 


	ANEXO I 
	CRONOGRAMA DO PROCESSO SELETIVO 
	Quadro de Vagas  - DSEI RIO TAPAJÓS 
	ARGUMENTOS: 

