
PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHINHAS/PR. 

Estado do Paraná 

                                                             ANEXO III 
 

PROCESSO SELETIVO PÚBLICO SIMPLIFICADO Nº 003/2017: CRITÉRIOS PARA 
PONTUAÇÃO 

INSCRIÇÃO Nº________________ 

Nome do Profissional: _________________________________________ 

 

Obs: Assinalar somente 01 campo de cada item. 

1. Cursos de Especialização lato e/ou strictu sensu na área afim: 

 
(     ) 01 10 pontos 

(     ) 02 15 pontos 

(     ) 03 20 pontos 

(     ) 04 ou mais 25 pontos 

 

2. Cursos realizados na área afim, de acordo com o cargo pretendido: 
 

(     ) 01 01 ponto 

(     ) 02 05 pontos 

(     ) 03 10 pontos 

(     ) 04 ou mais 15 pontos 

 

3. Tempo de registro no órgão de classe: 
 

(     ) 01 a 05 anos 05 pontos 

(     ) 06 a 10 anos 10 pontos 

(     ) 11 a 15 anos 15 pontos 

(     ) Acima de 16 anos 20 pontos 

 

4. Tempo de experiência na área a ser contratado: 
 

(     ) 01 a 03 anos 05 pontos 

(     ) 04 a 08 anos 10 pontos 

(     ) 09 a 14 anos 15 pontos 

(     ) Acima de 14 anos 20 pontos 

 

5. Eventos oficiais e/ou projetos de pesquisa ou extensão pertinentes ao cargo pretendido: 
 

(     ) Até 20 horas 01 ponto 

(     ) De 20 a 44 horas 03 pontos 

(     ) De 45 a 90 horas 05 pontos 

(     ) Acima de 91 horas 10pontos 

 
 
                Pontuação total:             pontos.   Assinatura:    _     ____________________________ 
 
 
 



PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHINHAS/PR. 

Estado do Paraná 

                                                                              ANEXO IV 
 
 
 

FICHA DE INSCRIÇÃO PARA O PROCESSO SELETIVO PÚBLICO SIMPLIFICADO Nº 
 
003/2017 
 
 
 
INSCRIÇÃO Nº    
 
 
 
(      ) Médico Clinico Geral 
 
 
 
 
Nome do Candidato: 
 

 

Nome da Mãe: 
 
 
 

 

Nacionalidade:    Sexo: Masculino (     ) Feminino (     ) 

CPF:    RG:    

Número de Inscrição no Conselho (se for o caso):    

Data de Nascimento:             /            /    

Endereço (Rua/Av):                                                                                            nº   ___ 

Bairro                                              Cidade                                                              UF  ___________________________ 

Telefone (      )                                            Celular (       )   __ 

e-mail:  ________________________________________________________________________________ 
 

 

Se portador de necessidades especiais, descreve-las: 
 
 
 
 
 
 

Congonhinhas,               de                                              de 2017.  

Assinatura:    

 


