ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARROIO DO SAL

RUA ALEGRETE, 30 - CENTRO - 95585-000 - ARROIO DO SAL — RS

FONES: (51) 3687-2939 - 3687-1211 - 3687-1411 - 3687-1465 - 3687-3214 -3687-4194

EDITAL DE CONVOCAGAO N° 185/2025

CONVOCA A APRESENTAR-SE PARA
CONTRATAGAO TEMPORARIA o
CANDIDATO CLASSIFICADO NO
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO
PARA. O CARGO DE AGENTE
COMUNITARIO DE SAUDE.

O Prefeito Municipal de Arroio do Sal, Estado do Rio Grande do Sul, no uso das atribuicdes que
Ihe sdo conferidas pela Lei Organica Municipal, CONVOCA a apresentar-se para contratagdo tempora-
ria, o candidato classificado no PSS 01/2024 para o cargo de AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE,
de acordo com a classificagdo homologada por meio do Edital n® 010 de 14 de margo de 2024, a saber:

ESF BOM JESUS

Nome Classificacao

Iara Regina Farias 1°

O candidato citado, devera DIGITALIZAR na impressora, e PROTOCOLAR os documentos
abaixo relacionados, pelo link https://arroiodosal.1doc.com.br/b.php?pg=wp/wp&itd=5, com o assunto
“Documentos para contratagao com habilitagao”, Identificando o edital, no prazo maximo de 03 (trés
dias da publicacdo deste Edital.

Cédula de Identidade — RG

CPF

Titulo de Eleitor com comprovante da ultima votagao/quitacao eleitoral
PIS/PASEP

Uma foto 3 X4 (recente)

Certidao de nascimento/casamento ou certiddao de 6bito (do cdnjuge quando for viuvo(a))
Certidao de nascimento dos filhos menores de 14 anos e carteira de vacinagao
Certidao de nascimento de menores de 18 anos caso seja dependente de IR
Exame médico Admissional — Posto Municipal

Comprovante de escolaridade

Curso de formacao inicial para Agente Comunitario de Saude

Folha corrida civil e criminal — www2.trf4.jus.br

N° conta bancaria (BANRISUL)

Comprovante de enderecgo atualizado (agua, luz ou internet)

Declaracéo de bens

Declaragc&o de acumulo de cargo publico

Formulario E-Social

O candidato que nao tiver interesse pela vaga devera informar a desisténcia pelo e-ma
rhpmas@gmail.com.

Gabinete do Prefeito Municipal de Arroio do Sal em 08 de abril de 20253

Assinado

1 pessoa: LUCIANGBINTO DA SILVA
Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://arroiodosal.1doc.com.br/verificacao/783E-ED8E-9732-364F e informe o codigo 783E-ED8E-9732-364F
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