Apresentar os documentos pessoais exigidos para contratação, originais e cópias, às suas expensas, descritos abaixo: 

1. Duas fotocópias da Carteira de Identidade expedida pelo Instituto de Identificação do Estado do Paraná - IIPR/SESP, indispensável para a implantação do pagamento conforme Decreto n.º 2704, de 27/10/1972; 

2. Comprovante de situação cadastral no CPF disponível em http://www.receita.fazenda.gov.br/aplicacoes/atcta/cpf/consultapublica.asp
3. Fotocópia do cartão do PIS/PASEP ou CTPS contendo o número do PIS; 

4. Fotocópia do comprovante de abertura de conta-corrente no Banco do Brasil, contendo o número da agência e conta (caso não tenha conta-corrente no Banco do Brasil poderá ser providenciado até o dia 23/01/2015) ; 

5. Fotocópia do comprovante de endereço atual:

6. Certificado de Reservista ou de Dispensa de Incorporação, se do sexo masculino; 

7. Título de Eleitor e comprovante da última votação ou Certidão de Quitação Eleitoral, disponível em www.tre-pr.jus.br/eleitor/certidoes/quitacao-eleitoral; 

8. Atestado de Saúde Ocupacional (Anexo I), atestando que o candidato possui plenas condições de saúde física e mental para desempenhar as atribuições da função para a qual se inscreveu, emitido por médico registrado no Conselho Regional de Medicina nos últimos 30 (trinta) dias anteriores à contratação (poderá ser entregue até a data de 23/01/2015); 

9. Declaração de Acúmulo de Cargo disponível em
http://www.nre.seed.pr.gov.br/maringa/arquivos/File/RH/PSS%202015/ficha_acumulo_cargos_2014.pdf
10. Declaração de que não foi demitido ou exonerado do serviço público federal, estadual, distrital ou municipal em consequência de aplicação de pena disciplinar após sindicância, nos últimos 2 (dois) anos, contados de forma retroativa a partir da data da contratação, e de que não perdeu o cargo em razão de ordem judicial transitada em julgado a ser cumprida ou em cumprimento (Anexo VI); 

11. Certidão Negativa de Antecedentes Criminais, emitida pela Secretaria de Segurança Pública do Paraná no endereço www.institutodeidentificacao.pr.gov.br (poderá ser entregue até a data de 23/01/2015) (e Certidão Negativa de Antecedentes Criminais da Polícia Federal através do endereço eletrônico https://servicos.dpf.gov.br/sinic-certidao/emitirCertidao.html. Se a certidão não for emitida por qualquer ocorrência, inclusive pela possibilidade de nomes iguais, o interessado deverá obtê-la diretamente no Setor de Certidões, junto aos distribuidores ou cartórios criminais ou Varas de Execução Penal dos municípios onde tenha residido/domiciliado nos últimos 5 (cinco) anos. As certidões devem ter sido emitidas nos últimos 90 (noventa) dias anteriores à data da contratação; 

12. O candidato inscrito como pessoa com deficiência, além do Atestado de Saúde Ocupacional, deverá apresentar Laudo Médico (Anexo III), comprovando aptidão e compatibilidade com as atribuições da função, emitido nos últimos 90 (noventa) dias anteriores à contratação (poderá ser entregue até a data de 23/01/2015); 

13. Certidão Negativa de Benefício – PESNON emitida pelo Instituto Nacional de Previdência Social – INSS, para candidatos do sexo feminino com idade acima de 50 (cinquenta) anos e candidatos do sexo masculino acima de 55 (cinquenta e cinco) anos. 

ANEXO I

	ANEXO IV DO EDITAL N.º 76/2015 – GS/SEED 
ATESTADO DE SAÚDE OCUPACIONAL 

	Nome: 


	RG:                                             UF:            CPF: 


	Data de Nascimento: ____/_____/_____                                        Sexo: 


	Cargo pretendido:
(    ) Professor / Pedagogo / Tradutor e Intérprete de Libras 
(    ) Assistente Administrativo
(    ) Auxiliar de Serviços Gerais


	PARECER DO MÉDICO EXAMINADOR 
Atesto que o candidato acima descrito foi submetido a Exame Médico, goza de plena saúde física e mental e encontra-se: 
(    ) APTO para exercer o cargo/função de _____________________________. 
(    ) INAPTO para exercer o cargo/função de ___________________________. 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

No caso de Gestante, informar: A gestante encontra-se na ____________ semana de gestação. 

_____________________________________ _____________________________ 
            Médico Examinador                                            Assinatura do candidato 
       Assinatura e Carimbo/CRM 
Local: _______________________ Data: ______/________________/201___ 

	


ANEXO II
D E C L A R A Ç Ã O 

Eu, _______________________________________________________________________________, abaixo-assinado(a), brasileiro(a), (estado civil)____________________, portador(a) de RG n.º _________________ SSP/___ e CPF n.º_________________________, em atendimento ao item 9.1.3 deste Edital, declaro para o fim específico de contratação pelo Processo Seletivo Simplificado pelo NRE de ______________________, que não fui, nos últimos 2 (dois) anos, demitido por justa causa, ou em decorrência de processo administrativo do Serviço Público Federal, Estadual ou Municipal, da administração direta ou indireta, e que não me encontro respondendo a nenhum processo dessa natureza. 

Configurando-se a não veracidade da declaração prestada, como crime de falsidade ideológica. 

___________________________________ - PR, ____ de _______ de 20___.







(Município)

_______________________________________________

Nome do Candidato(a)
	ANEXO III

LAUDO MÉDICO – PARA INSCRITOS COMO PESSOA COM DEFICIÊNCIA 

	Nome: 



	RG:                                           :                                   CPF: 



	Data de Nascimento: ____/_____/_____                          Sexo: 



	A - Tipo da Deficiência: 



	B – Código CID: 



	C – Limitações Funcionais: 



	D – Cargo pretendido: 

(    ) Professor / Pedagogo / Tradutor e Intérprete de Libras 
(    ) Assistente Administrativo 

(    ) Auxiliar de Serviços Gerais

	E - PARECER DO MÉDICO ESPECIALISTA NA ÁREA DA DEFICIÊNCIA: 

De acordo com o cargo pretendido, declaro que a deficiência do candidato é: 

(    ) COMPATÍVEL para exercer o cargo de _________________________________. 

(    ) INCOMPATÍVEL para exercer o cargo de ________________________________. 

	_____________________________________ _____________________________ 
      Médico Examinador                                                                       Assinatura do candidato 

Assinatura e Carimbo/CRM 

Local: _______________________ Data: _______/______________/201__ 
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GOVERNO DO ESTADO DO PARANÁ

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

NÚCLEO REGIONAL DE EDUCAÇÃO DE MARINGÁ
	F I C H A   C A D A S T R A L


CAMPO 01










	Nome:


	Cédula de Identidade nº
	Data de Emissão
	ID-Meta 4 
(USO EXCLUSIVO DO GARH)

	
	
	

	Sexo
	Cor da Pele
	Grupo e Fator Sanguíneo

	M
	F
	2-BRANCA
	4-NEGRA
	8-PARDA
	6-AMARELA
	0-INDÍGENA
	A+
	A-
	B+
	B-
	AB+
	AB-
	O+
	O-

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CAMPO 02














	E-mail:


	Endereço Residencial (Rua/Avenida/Estrada/Outros):


	Número
	Complemento
	Bairro/Distrito
	CEP

	
	
	
	

	Município
	UF

	
	


	Telefone Residencial
	Telefone Celular
	Telefone Comercial
	Telefone Recado

	
	
	
	


	Data de Nascimento
	Naturalidade
	UF

	
	
	


CAMPO 03










	Nacionalidade
	Estado Civil
	PIS/PASEP

	
	
	

	Carteira de Trabalho nº
	Série
	UF
	Data de Emissão

	
	
	
	

	Documento Militar nº (preenchimento de uso exclusivo para o sexo masculino)
	Categoria
	Data de Emissão

	
	
	

	Título de Eleitor nº
	Zona
	Seção
	Data de Emissão

	
	
	
	

	CPF nº
	Data de Emissão

	
	


CAMPO 04










	Dados Bancários 
	Banco
	Agência
	Conta Corrente
	Nº de Dependente IR

	BANCO DO BRASIL
	001
	
	
	

	RELAÇÃO DE DEPENDENTES


CAMPO 05










	Nome
	Sexo
	Data Nascimento
	Tipo de Dependente
	Dep. IR

	
	F/M
	
	
	


	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


	ESCOLARIDADE


CAMPO 06










	Ensino Fundamental
	Entidade:
	Situação:


	Ensino Médio
	Entidade:
	Situação:


	Curso Técnico
	Entidade:
	Situação:


	Ensino Superior
	Entidade:
	Situação:

	
	Curso:
	Data:


	Ensino Superior
	Entidade:
	Situação:

	
	Curso:
	Data:


	Pós-Graduação
	Entidade:
	Situação:

	
	Curso:
	Data:


	Pós-graduação
	Entidade:
	Situação:

	
	Curso:
	Data:


Observações Gerais:
· É ESTRITAMENTE necessário o preenchimento de todos os campos deste formulário;

· No CAMPO 04 – a conta corrente a ser informada, IMPRETERIVELMENTE seja do Banco do Brasil;

· No CAMPO 05 – deve-se apresentar os seguintes documentos respectivamente ao vínculo citado:
· PSS, Paranaeducação (Prestadores de Serviços) o cadastro de dependente tem a finalidade de obtenção do Salário-família, deve-se e anexar fotocópia da Certidão de Nascimento de filho(a) menores de 14 anos;
· QFEB, QPPE, QPM e QUP (Efetivos) ao cadastro dos dependentes deve ser anexado Fotocópia do RG, Fotocópia do CPF; se filho(a) menor de 21 anos fotocópia da Certidão de Nascimento, se esposo(a) fotocópia da Certidão de Casamento;
· Caso tenha mais dependentes do que os disponíveis no campo 05 anexar os documentos respectivamente e avisar o responsável do GARH.

TERMO DE CIÊNCIA
De acordo com o disposto na Resolução nº 3402/2006 do Conselho Monetário Nacional - CMN, que determina que as Instituições Financeiras na prestação de serviços de pagamento de salário, proventos, soldos, vencimentos, aposentadorias, pensões e similares, ficam obrigadas a proceder aos respectivos créditos em nome dos beneficiários mediante utilização de contas destinadas ao registro e controle do fluxo de recursos (conta salário).

E, conforme Contrato de Prestação de Serviços Financeiros e outras Avenças nº 05/2011-SEAP, firmado entre o Governo do Estado do Paraná e o Banco do Brasil S.A.

Eu,...................................................................................................................... RGnº...............................................,CPFNº.......................................................

declaro que estou ciente da necessidade do cumprimento do disposto na referida Resolução e informo que meus dados bancários são os seguintes: Banco do Brasil, Agência (Sem dígito verificador): .....................,Conta Bancária (Com dígito verificador): .......................................

Será rejeitado o crédito do pagamento em contas inativas, bloqueadas e/ou sem movimento. 

Declaro ainda, que é de minha inteira responsabilidade as informações bancárias acima citadas ou a ausência das mesmas, o que implicará na rejeição dos valores pelo Banco e retorno aos cofres públicos.
                                      ........................................., ....... de ...................................... de 2014.

                                             ....................................................................................... 

                                                                                     ASSINATURA
