DR. FRANCISCO ZAGALD

PROCEDIMENTO CONCURSAL
FORMULARIO DE CANDIDATURA

Exmo. Senhor Presidente

IDENTIFICAGAO DO CONCURSO

AVISO N¢ , PUBLICADO NO DR 22 SERIE, N¢ , DE

/

/2015

Carreira Categoria

Area de atividade

Contrato de trabalho por tempo indeterminado em fung6es publicas |:|

1. DADOS PESSOAIS

NOME COMPLETO

Data de nascimento / /

Nacionalidade Naturalidade

Morada

Localidade cp

N2 da ordem dos enfermeiros

Ne BI OU CC validade / /

NIF

e-mail

Telefone Telemével Fax

2. NiVEL HABILITACIONAL

Assinale o quadrado apropriado:

01 Licenciatura 03 Outro

02 Poés-graduagdo

2.1 Identifique o curso e /ou area de formacgdo:

2.2 Indique cursos de pos -graduagdo, mestrado ou doutoramento:




DR. FRANCISCO ZAGALD

3. SITUACAO JURIDICO-FUNCIONAL DO CANDIDATO

3.1 Titular de relagao juridica de emprego publico?

3.2- Em caso negativo passe diretamente ao ponto 4. deste formulario.

Em caso afirmativo, especifique qual a sua situagao:

Sim D N3o D

3.2.1- Nomeagao

Definitiva

Transitdria por tempo determinado

Transitdria por tempo determinavel

3.2.2- Contrato

Tempo indeterminado

Tempo determinado

Tempo determinavel

3.2.3- Situagao actual

Em exercicio de fungbes

Em licenga

Em Situacdo Mobilidade Especial

Outra

3.3- Avaliacdo de desempenho (ultimos trés anos, se for o caso):

Ano

Ano

Ano

4. METODO DE SELECCAO

Mengao quantitativa

Mengao quantitativa

Mengao quantitativa

Método de selegao integrante de Lei especial?

sim D Nio D

Qual?




HOSPITALOVAR

DR. FRANCISCO ZAGALD

5. REQUISITOS DE ADMISSAO

“ Declaro que reuno os requisitos gerais e especiais previstos no aviso de abertura.”

6. DECLARAGAO E CONSENTIMENTO

Declaro que sao verdadeiras as informagoes acima prestadas.

Consinto (Art. 632, n2 1, DL n2 4/2015, de 07 de janeiro) que o Hospital Dr. Francisco Zagalo-Ovar utilize meio de

comunicagao, via:

D e-mail:  Sim |:| N3o |:|
D Telefone: Sim D Nado D
|| Faxc sim[ | Nao [ |

Documentos que anexa a candidatura:

Curriculo Outros:

Certificado de habilitagGes

Comprovativos de formagao
(Quantidade )

Declaragdo nos termos alinea ii), n2 1, Art.19,
Portaria n2 250/2014, 28/11 (*)

Data / /

Assinatura:




	Qual? _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	__________________________________________________________________________________________________

