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EDITAL DE PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO 001/2024 
CONTRATAÇÃO DE CONTADOR E TÉCNICO ADMINISTRATIVO POR TEMPO DETERMINADO 

         EDITAL DE PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO DE TÍTULOS Nº 001/2024


O Consórcio Público Interfederativo de Saúde do Alto Vale do Rio do Peixe - CISAMARP, consórcio com personalidade jurídica de direito público e natureza autárquica,  inscrito no CNPJ sob o nº 11.023.771/0001-10, sito na Rodovia Municipal José Gheller, nº 501, Bairro Santa Lúcia, CEP: 89.565-453, cidade e comarca de Videira, estado de Santa Catarina, neste ato representado pelo seu Diretor Executivo, Sr. Marcelo Jose Borsatti, portador do CPF sob o nº    4*5.*90.*39-*8, no uso legal de suas atribuições, torna pública a abertura das inscrições e estabelece normas para a realização do PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO DE TÍTULOS, destinado a selecionar candidatos para os cargos de CONTADOR e TÉCNICO ADMINISTRATIVO para a ADMISSÃO EM CARÁTER TEMPORÁRIO para atuar na sede do CISAMARP no endereço supracitado.
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ANEXOS:

I- AUTODECLARAÇÃO DE SEGMENTO ÉTNICO E RACIAL;
II- DECLARAÇÃO PENALIDADES DISCIPLINARES;
III- DECLARAÇÃO DE INACUMULABILIDADE DE CARGOS E PROVENTOS;
IV- DECLARAÇÃO DE BENS, DIREITOS, VALORES
























[bookmark: _Hlk179186197]             ANEXO I

     CONSÓRCIO PÚBLICO INTERFEDERATIVO DE SAÚDE DO ALTO VALE DO RIO DO PEIXE – CISAMARP

         
AUTODECLARAÇÃO DE SEGMENTO ÉTNICO E RACIAL


Eu........, inscrito(a) no CPF/MF sob o nº ........., portador da Carteira de Identidade nº ........., residente e domiciliado ......, nº ......, Bairro ........, Cidade/Estado ....
Declaro, para os devidos fins e sob as penas da lei em conformidade com a classificação do IBGE, que sou: 
Branca: (  )
Preta/Negra:(  ) 
Parda: (  )
Amarela: (  )
Indígena:(  ) 
Mameluco: (  )
Mulato: (  )
Cafuzo: (  )

Declaro estar ciente de que as informações que estou prestando são de minha inteira responsabilidade e que, no caso de declaração falsa, estarei sujeito às sanções previstas em lei.


Videira/SC, ... de .... de 202...



________________________________
Nome completo e assinatura
DECLARANTE




ANEXO II

DECLARAÇÃO

Eu, _________________________________, inscrito no CPF/MF sob n° _________________________, DECLARO para fins de nomeação no cargo de__________________________________________________, junto ao CISAMARP e em atendimento ao item 07 do inciso II anexo VI da Instrução Normativa n. TC-11/2011:

(  ) não ter sofrido no exercício da função pública, penalidades disciplinares;
( ) ter sofrido no exercício da função pública, penalidades disciplinares, conforme informações abaixo relacionadas:

Órgão: ____________________________________________________________

Data da aplicação da penalidade: ______________________________________

Tipo da penalidade administrativa:  ________________________________________________________________________________________________________________________________
Estou ciente que prestar declaração falsa à Administração Pública é crime previsto no Art. 299 do Código Penal independentemente das sanções administrativas, caso se comprove a inveracidade das declarações prestadas neste documento. 

Videira/SC, ___de _____________________de________.





________________________________
Nome completo e assinatura
DECLARANTE


ANEXO III
DECLARAÇÃO DE INACUMULABILIDADE DE CARGOS E PROVENTOS
[bookmark: _Hlk179191612]
Conforme Art. 37, Inciso XVI da Constituição Federal de 1988 é vedada a acumulação remunerada de cargos públicos, exceto, quando houver compatibilidade de horários, observado em qualquer caso o disposto no inciso XI:  
a) a de dois cargos de professor; 
b) a de um cargo de professor com outro técnico ou científico;
c) a de dois cargos ou empregos privativos de profissionais de saúde, com profissões regulamentadas;   
 
XVII - a proibição de acumular estende-se a empregos e funções e abrange autarquias, fundações, empresas públicas, sociedades de economia mista, suas subsidiárias, e sociedades controladas, direta ou indiretamente, pelo poder público.

OBS: Para o cargo de Contador, o candidato não pode estar prestando serviço como contador em outro ógão público.

EU,_____________________________________, inscrito (a) no CPF/MF sob o n.º ___________________, portadora do RG n.º _____________, DECLARO para que surtam os efeitos jurídicos e legais cabíveis, que:

[bookmark: _Hlk179191620](   ) NÃO possuo provimento de qualquer outro cargo efetivo ou comissionado, emprego ou função pública, bem como recebimento de qualquer provento de aposentadoria decorrente do exercício de atividade pública, em entidades federais, estaduais ou municipais, bem como em autarquias, fundações, empresas Públicas ou Sociedades de Economia Mista.

(   ) POSSUO o provimento do seguinte cargo efetivo ou comissionado, emprego ou função pública acumulável por Lei:
____________________________________________________________ (cargo e entidade).

DECLARO ainda que:
(    ) NÃO RECEBO qualquer provento de aposentadoria decorrente do exercício de atividade pública.

(   ) RECEBO provento de aposentadoria decorrente do exercício da seguinte atividade pública, acumulável por Lei: 
__________________________________________________________ .

[bookmark: _Hlk179191634]Declaro para os devidos efeitos, que as informações prestadas acima correspondem à expressão da verdade, comprometendo-me a comprová-las quando solicitado, sob pena da aplicação de sanções administrativas e/ou penas cabíveis.

__________________, ______ de ___________________ de20______.


________________________________
Nome completo e assinatura
DECLARANTE
ANEXO IV
DECLARAÇÃO DE BENS, DIREITOS, VALORES
	
	1. IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	NOME: 

	CPF:

	CARGO / FUNÇÃO:

	DATA DA POSSE: 

	



	RELAÇÃO DE BENS, DIREITOS E VALORES

	
DESCRIÇÃO

	DATA
AQUISIÇÃO (AQ)
ALIENAÇÃO (AL)
	
      VALOR R$


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	                                                                                                                            TOTAL  
	R$ 


Declaro para os devidos fins, que nesta data sou legítimo possuidor dos bens e valores descritos acima e atesto que os dados constantes da presente declaração é a expressão da verdade.


Videira____/____/_____.
[bookmark: _Hlk179187132]________________________________
Nome completo e assinatura
DECLARANTE


ANEXO V

DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES


Eu, [Seu Nome Completo], portador do CPF nº [Seu CPF], residente à [Seu Endereço Completo], declaro, para fins de ingresso no serviço público, que sou responsável pelos seguintes dependentes:

1. Nome: [Nome do Dependente 1] Relação: [Relação com o Dependente 1] Data de Nascimento: [Data de Nascimento do Dependente 1]

2. Nome: [Nome do Dependente 2] Relação: [Relação com o Dependente 2] Data de Nascimento: [Data de Nascimento do Dependente 2]

[Repita conforme necessário para mais dependentes]

Declaro, ainda, que todos os dados aqui apresentados são verdadeiros e que estou ciente das responsabilidades legais decorrentes de informações falsas, conforme a legislação vigente.

[Local], [Data].


___________________________
Nome Completo
DECLARANTE

Rodovia Municipal José Gheller, nº 501, Bairro Santa Lúcia, CEP: 89.565-453, Município de Videira/SC.
 Fone: (49) 3531-1653 / (49) 3531-1663 
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