ANEXO I

DECLARAÇÃO

_________________________________, nacionalidade, ______________, portador(a) do CPF n.º______________​​​_______e RG n.º______________, declaro que tomei conhecimento do inteiro teor do Edital n.º 04/2020/DF e do Provimento 8/2020/CM, disponibilizado no Diário da Justiça Eletrônico-MT, nº 10.681, de 19/02/2020,  relativo ao processo de habilitação destinado ao credenciamento de profissionais na área de Fisioterapia, para prestação de serviços na Comarca de __________________________ do Estado de Mato Grosso, que concordo com as regras estabelecidas e que são verdadeiras todas as informações por mim fornecidas.
                                                Porto dos Gaúchos/MT ___ de _____________de 2021.
_______________________________ 

ANEXO II
DECLARAÇÃO DE RELAÇÃO DE PARENTESCO 

	NOME DO CANDIDATO(A) :




	CPF:
	RG:
	CÔNJUGE:

	
	
	


	PAI:
	MÃE:

	
	


	COMARCA A SER CREDENCIADO(A):



Possui Cônjuge, Companheiro, ou Parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, inclusive, com Magistrados ou Servidores que ocupam cargos de Direção, Chefia ou Assessoramento no Poder Judiciário? 
 (      )SIM


                                          (      )NÃO 
	Nome do Parente
	Cargo
	Relação de Parentesco
	Setor

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Por ser a expressão fiel da verdade, sob pena de responsabilidade Penal, Civil e Administrativa, em cumprimento a Súmula Vinculante nº 13 do supremo tribunal federal, Resolução nº 07/2005, do conselho nacional de justiça, seus Enunciados Administrativos, firmo a presente declaração.

	DATA
	ASSINATURA

	
	


ANEXO III
QUADRO DE VAGAS
	Fisioterapeuta
	01


FICHA CADASTRAL 

	DADOS PESSOAIS 

	Nome:


	Data de Nascimento:

	RG:


	Órgão Expedidor:
	CPF:
	Sexo: (   )F  (   )M

	Título de Eleitor:


	Zona:
	Seção:

	Estado Civil:


	Profissão:
	Registro no Conselho Regional:

Nº:

	Registro na Previdência Social:


	PIS/PASEP:

	Filiação

Pai:

Mãe:

	Endereço Residencial:



	e-mail:


	Telefone Residencial
	Telefone Comercial



	FORMAÇÃO ESCOLAR

	Nome da entidade que concluiu o curso superior



	Curso


	Data de Conclusão
	Cidade
	UF



	Assinatura
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