ANEXO IV

REQUERIMENTO PARA SOLICITAGAO DE ISENGAO DA TAXA DE INSCRIGAO

Nos termos do PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO - EDITAL 001/2017, solicito a isengao do pagamento
da taxa de inscrigdo.

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE:

NOME:

CARGO PRETENDIDO:

ENDERECO:

BAIRRO: CEP:

CIDADE/UF: TELEFONE:

CPF: RG:

CTPS / SERIE DATA
EXPEDICAO:

E-mail:

OBSERVACAO:

N3ao serdo acatados pedidos de isencao do pagamento da taxa de inscricao para candidatos que nao
comprovem renda mensal igual ou inferior a um salario minimo, seja qual for o motivo alegado.
Somente o preenchimento da solicitacdo de isencdo ndo implica na efetivacdo da inscricdo.

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA E/OU DOADOR REGULAR DE SANGUE

Declaro, para efeito de solicitagdo de concessdo da isencdo de pagamento de taxa de inscricdo ao
Concurso Publico, que apresento condicdo de Hipossuficiéncia Financeira e doador regular de
Sangue que atendo ao estabelecido no Edital n2 001/2017 do municipio de Colider - MT, em especial
guanto as disposicées doitem( )4.1 ou ( )4.2 ou ( )A4.3desteEdital.

Declaro também estar ciente de que a veracidade das informac¢des e documentagdes apresentadas é
de inteira responsabilidade minha, podendo a Comissdo Examinadora do Processo Seletivo
Simplificado, em caso de fraude, omissao, falsificacdo, declaracdo inidénea, ou qualquer outro tipo
de irregularidade, proceder ao cancelamento da inscricdo e automaticamente a eliminacdo do
certame, podendo adotar as medidas cabiveis contra a minha pessoa.

Colider/ MT, de de 2017.

Assinatura Candidato

Para uso exclusivo da Comissdao Examinadora do Concurso Publico
PROTOCOLO () Deferido
() Indeferido




