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PREFEITURA DE GASPAR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

ANEXO – II

Processo Seletivo Emergencial de Profissionais Edital 003/2012
PEDIDO DE RECONSIDERAÇÃO
Função Pleiteada: _______________________________________________

Número da Inscrição: __________     Hora:_________

Eu, ___________________________________________________________

Portadora (o) da CI n° ____________________, CPF n° _________________

Venho requerer de Vs. Srsª

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Nestes termos peço Deferimento Gaspar, ________de____________ de 2012
Requerente:_____________________________________________________

Ass. da Comissão:________________________________________________

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PROTOCOLO DO PEDIDO DE RECONSIDERAÇÃO

DO PROCESSO SELETIVO EMERGENCIAL EDITAL 003/2012
Pedido de Reconsideração

Requerente:________________________________________________________

Comissão:____________________________________Data:____/____/_____Hora______




Número da Inscrição


 








