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PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO nº 003/2024 – SAÚDE E SOCIAL 

FICHA DE RECURSO 

 Inscrição nº:____________________________________________________________ 

Nome:_________________________________________________________________ 

Nome da Mãe:  DN:____/_____/______   

Endereço:  Telefone:   _  

RG:              CPF:        

Cargo pretendido:_________________________________________________ 

           Eu, _______, requerimento de inscrição nº        

_____________________ , para concorrer a uma vaga do Edital nº 003/2024 – Processo 

Seletivo Simplificado - Secretaria Municipal de Saúde e Assistência Social, no Município 

de Siqueira Campos/PR, apresento RECURSO contra decisão da Comissão Especial de 

Análise do Processo Seletivo Simplificado. 

A decisão objeto de contestação é (EXPLICITAR A DECISÃO QUE ESTÁ 

CONTESTANDO). 

→ 

 

Os argumentos com os quais contesto a referida decisão são: 

 → 

 

 

Para fundamentar essa contestação, encaminho anexos os seguintes documentos: 

 → 

Siqueira Campos,____ de março de 2024. 

 

                               ____________________________ 
 assinatura do candidato 
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