ANEXO III

NÚMERO DE INSCRIÇÃO DO CANDIDATO: _______________
Reconheço que as informações deste cadastro são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade. Autorizo o Município de Agrolândia a utilizar as mesmas para todas as formas de contato necessárias ao cumprimento das etapas relativas ao programa de estágio: Convocações, pagamentos, relatórios e divulgação. 

ESTADO DE SANTA CATARINA 
MUNICÍPIO DE AGROLÂNDIA 
PROCESSO SELETIVO DO PROGRAMA BOLSA ESTÁGIO 

Ficha de Inscrição – Nível  Superior

Nome: __________________________________________________________________
Sexo: F (   ) M (  ) Nascimento: ____/____/________ CPF: ________________________
Endereço: ___________________________________________Bairro:_______________
Cidade: ______________________________________CEP:____________
Tel. Residencial:___________________Celular:______________________

Curso: __________________________________________________________________

Se portador de necessidade especial número do CID:__________________________________ 

_____________________________________
Assinatura do Candidato


 NÚMERO DE INSCRIÇÃO DO CANDIDATO:  _____________
NOME: __________________________________________________________________
SEXO: F (  ) M (  ) NASCIMENTO: _____/_____/________ CPF:___________________________

Comissão de Seleção Assinatura
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