
06° CONVOCAÇÃO

PROCESSO SELETIVO 2018/05

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 

O  Instiuio  de  Saúde  e  Gesião  Hospiiala  (ISGH),  entdade  de  di eiio  p ivado  e  sem  fns  luc atvos,
qualifcado como O ganização Social  pelo Gove no do Esiado do Cea á, confo me Dec eio nº 26.811, de
30.10.2002  e suas alie ações,  convoca 01 (um)  ap ovado pa a o ca go de  Auxiliar Administrativ   do
P ocesso Seletvo  2018/05, abaixo lisiado, a compa ece  a Gestãv de Pessvas dv Hvspital Regivnal dv
Cariri, lvcalizadv a Rua Catulv da Paixãv Cearense, S/N, Triângulv Crajubar – Juazeirv dv Nvrte - CE ,  nv
perívdv de  09/07/2020 a 15/07/2020 (5 dias  úteis), de 08:00h às 17:00h,  munido da documeniação
abaixo desc iia.
Maio es info mações esião disponíveis no ielefone (88) 3566-3621.

 

CLASSIFICAÇÃO
MATHEUS TOMAZ GOMES DE OLIVEIRA 04º

Sem mais pa a o momenio e ce ios de conia mos com seu p onio aiendimenio, subsc evemo-nos.

Fo ialeza/CE, 08 de Julho de 2020.

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR – ISGH

ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE
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NÚCLEO DE GESTÃO DE PESSOAS - DOCUMENTOS PARA ADMISSÃO
 RG (Original e Cópia);   

 CPF (Original e Cópia);    

 NÚMERO DO PIS;

 TÍTULO DE ELEITOR E COMPROVANTE DE QUITAÇÃO DA ÚLTIMA ELEIÇÃO (Cópia);

 COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA ATUALIZADO COM CEP (Cópia – Água, Luz vu Telefvne);

 CERTIDÃO DE CASAMENTO E OU DECLARAÇÃO PARTICULAR DE UNIÃO ESTÁVEL REGISTRADA EM CARTÓ-

RIO (Cópia);

 CERTIDÃO DE NASCIMENTO (Original e Cópia – dvs flhvs até 14 anvs);

 DECLARAÇÃO ESCOLAR (Original – dvs flhvs até 14 anvs);

 CARTÃO DE VACINA (Original e Cópia – dvs flhvs até 14 anvs);

 IDENTIDADE (Original e Cópia) - DOS FILHOS E CÔNJUGE;  

 CPF (Original e Cópia) - DOS FILHOS E CÔNJUGE; 

 CERTIDÃO CRIMINAL NEGATIVA (Original - Emitda pelv site dv Fórum);

 ATESTADO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS (Original - Emitdv pelv site SSPDS);

 (1) FOTO 3 X 4 (Original);

 DIPLOMA (Cópia Autentcada – Níiel Superivr, Técnicv, Médiv vu Fundamental cvnfvrme sua funçãv);

 DIPLOMA DE RESIDÊNCIA E/OU ESPECIALIZAÇÃO (Cópia Autentcada – mediante a exigência dv cargv);

 CARTEIRA DO CONSELHO (Original e Cópia - para cargvs que exigem habilitaçãv juntv av cvnselhv);

 CERTIDÃO NEGATIVA DO CONSELHO (Original - para cargvs que exigem habilitaçãv juntv av cvnselhv);

 CARTEIRA DE RESERVISTA (Cópia);

 CARTÃO DE VACINAS DO CANDIDATO (Original e Cópia);

 CARTÃO BANCO DO BRASIL (Cópia);

 CONTRIBUIÇÃO SINDICAL ANUAL (Cópia, casv tenha sidv descvntadv nv anv iigente);

 DECLARAÇÃO DE INSS (Cópia, casv já cvntribua em vutrv empregv);

 COMPROVAÇÃO DE HABILITAÇÃO (Cvnfvrme exigidv em Edital).

QUANDO ESTRANGEIRO:

 PASSAPORTE (Cópia cvntendv Nº Passapvrte, Emissãv, Validade, País Origem);

 VISTO (Cópia cvntendv Dt Chegada nv Brasil, Tipv dv Vistv, Classifcaçãv de cvndiçãv nv Brasil, Dt Natuliza-

çãv, Pvrtaria de Naturalizaçãv);
 CEDULA DE IDENTIDADE DE ESTRANGEIRO (Cópia cvntendv RNE, Orgãv e UF Emissvr, Dt Emissav, Dt Vali-

dade, Dt, Vencimentv CTPS).

PARA EXAME MÉDICO ADMISSIONAL:

 Hemvgrama Cvmpletv;

 Glicemia em Jejum;

 Cvlestervl Tvtal e Frações;

 Triglicerídev;

 Ant-HBS;

 RX – tórax PA cvm laudv;

 Exame Tvxicvlógicv (Mvtvristas prvfssivnais categvrias “C”, “D” e “E”)

OBS.: Casv v candidatv tenha vs exames acima mencivnadvs e tenham sidv realizadvs em até 03 meses , para labv-
ratvriais (Sangue) e em até 02 meses para RX cvm laudv, deierá apresentar av SESMT nv mvmentv da realizaçãv
dv seu ASO (Atestadv de Saúde Ocupacivnal).
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