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ANEXO II DO EDITAL № 01/01/2020/SMS 

CURRÍCULO DO CANDIDATO 

NOME: 

FUNÇÃO QUE CONCORRE: Agente Comunitário de Saúde 

Nº RG: 

 

ÓRGÃO EMISSOR 

 

CPF: 

ENDEREÇO: 

TELEFONE PARA CONTATO: 

 

E-MAIL: 

Experiência 

Profissional 

(informar períodos, 

empregadores e 

cargos/funções) 

 

 

 

 

Formação Escolar 

(informar instituições 

de ensino, ano 

conclusão). 

 

 

Cursos de 

Capacitação 

(últimos cinco anos) 

 

 

 

 

Número de documentos 

comprobatórios 

entregues 

_______  (                                                          )                         

 

Em, 

____/_____/______ 

 

 

ASSINATURA DO CANDIDATO 
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