ANEXO I

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO

Nome completo: __________________________________________________________________

Sexo:____________________                                 Data de nascimento:____________________

CPF:____________________________________________________________________________

RG:____________________________________________________________________________

Endereço residencial:_______________________________________________________________

Telefone residencial:_______________________________________________________________

Endereço profissional:______________________________________________________________

Telefone profissional:______________________________________________________________

Cargo que exerce:_________________________________________________________________

Turno/horário de trabalho:___________________________________________________________

Carga horária semanal:_____________________________________________________________

Caso tenha vinculação profissional na área da educação, informar a rede de ensino (pública ou privada):_________________________________________________________________________

Tempo de serviço na área da educação:_________________________________________________

Titulação (bacharelado/tecnologia/licenciatura) e ano de conclusão do curso:___________________

________________________________________________________________________________

Instituição de Ensino Superior em que realizou o curso: ___________________________________

________________________________________________________________________________

Declara-se PcD:

(  ) Sim    (  ) Não

No caso de declaração positiva, informe o código correspondente da Classificação Internacional de Doença - CID:_____________________________________

Declara-se negro (preto/pardo):

(     ) Sim    (     ) Não

Declara-se indígena:

(     ) Sim    (     ) Não

Local, Data:_____________________________________________________________________ 

Assinatura:______________________________________________________________________

