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PREFEITURA MUNICIPAL DE MACAPA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO Il - MODELO DE RECURSO

FORMULARIO PARA RECURSO (SOMENTE PARA A 12 FASE — ANALISE CURRICULAR)

N° DO PROTOCOLO
(Preenchimento realizado por funcionario responsavel pelo
recebimento)

NOME DO CANDIDATO
(letra maitscula)

N° DA INSCRICAQ

DATA DE NASCIMENTO [

CARGO PLEITEADO

DATA DO PROTOCOLO

HORA DO ATENDIMENTO

JUSTIFICATIVA PARA REVISAO:

ASSINATURA DO CANDIDATO/RECORRENTE

COMPROVANTE DE PROTOCOLO DE RECURSO

NOME DO CANDIDATO (Letra maiuscula)

N° DA INSCRICAQ

CARGO PLEITEADO

N° DO PROTOCOLO

HORA DO ATENDIMENTO

NOME POR EXTENSO DO FUNCIONARIO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO



