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52 CONVOCAGAO
PROCESSO SELETIVO 2016/02

AUXILIAR ADMINISTRATIVO

O Instituto de Saude e Gestdao Hospitalar (ISGH), entidade de direito privado e sem fins lucrativos,
gualificado como Organizacdo Social pelo Governo do Estado do Ceara, conforme Decreto n@
26.811, de 30.10.2002 e suas alteracdes, convoca 01 (um) aprovado para o cargo de Auxiliar
Administrativo do Processo Seletivo 2016/02, abaixo listado, a comparecer a Gestdo de Pessoas
do Hospital Regional Norte, Localizado Avenida John Sanford, 1505 — Bairro: Dr. José Euclides
Ferreira — Sobral/CE, no periodo de 19/12/2017 a 26/12/2017 (5 dias uteis) de 08:00h as 17:00h.
Maiores informacdes estdo disponiveis no telefone (88)3677-9361.

CANDIDATOS CLASSIFICACAO
ANTONIO ELTON LIMA BEZERRA 5¢

Sem mais para o momento e certos de contarmos com seu pronto atendimento, subscrevemo-nos.

Fortaleza-CE, 18 de Dezembro de 2017.

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR — ISGH
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE
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NUCLEO DE GESTAO DE PESSOAS - DOCUMENTOS PARA ADMISSAO

e |IDENTIDADE (Original e Cépia);

e CPF (Original e Cépia);

e EXTRATO DO PIS ATIVO (Original - Solicitar informagado junto a CAIXA ECONOMICA FEDERAL);

e TITULO DE ELEITOR E COMPROVANTE DE QUITACAO DA ULTIMA ELEICAO (Cépia);

e COMPROVANTE DE ENDERECO ATUALIZADO COM CEP (Cépia — Agua, Luz ou Telefone);

e CARTEIRA DE TRABALHO (Original e Copia parte da Qualificagdo Civil e Foto);

e CERTIDAO DE CASAMENTO E OU DECLARACAO PARTICULAR DE UNIAO ESTAVEL REGISTRADA EM
CARTORIO (Original e Cépia);

e CERTIDAO DE NASCIMENTO (Original e Cépia) e DECLARAGAO ESCOLAR (Original) DOS FILHOS
ATE 14 ANOS;

e CARTAO DE VACINACAO (Original e Cépia) — DOS FILHOS ATE 07 ANOS;

e |IDENTIDADE (Original e Copia) - DOS FILHOS E CONJUGE;

e CPF (Original e Cépia) - DOS FILHOS E CONJUGE;

e CERTIDAO CRIMINAL E ATESTADO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS (Originais emitidas pelo site da
SSPDS-CE e Frum);

e (1) FOTO 3 X 4 (Original);

e DIPLOMA (Cépia Autenticada - NiVEL SUPERIOR, TECNICO, NiVEL MEDIO ou FUNDAMENTAL
conforme sua fungdo);

e DIPLOMA DE RESIDENCIA E/OU ESPECIALIZACAO (Cépia Autenticada - mediante a exigéncia do

cargo)

e CARTEIRA DO CONSELHO (Original e Cdpia - para cargos que exigem habilitagdo junto ao
conselho)

e CERTIDAO NEGATIVA DO CONSELHO (Original - para cargos que exigem habilitagdo junto ao
conselho);

e CARTEIRA DE RESERVISTA (Cépia);

e CARTAO DE VACINAS DO CANDIDATO (Original e Cépia);

e CARTAO BANCO DO BRASIL (Cépia);

e CONTRIBUIGCAO SINDICAL ANUAL (Cépia, caso tenha sido descontado no ano vigente);

e DECLARAGAO DE INSS (Cépia, caso ja contribua em outro emprego).
Para Exame Médico Admissional:

¢ Hemograma Completo;

¢ Glicemia em Jejum;

¢ Colesterol Total e Fragoes;

¢ Triglicerideo;

e Anti-HBS;

e RX-torax PA com laudo.

OBS.: Caso o candidato tenha os exames acima mencionados e tenham sido realizados em até 03 meses,
para laboratoriais (Sangue) e em até 02 meses para RX com laudo, devera apresentar ao SESMT no
momento da realiza¢do do seu ASO (Atestado de Saude Ocupacional).
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