Administracao Central

do Sistema de Saide

PROCEDIMENTO CONCURSAL NACIONAL DE HABILIT’ACRO AO GRAU DE
CONSULTOR DA CARREIRA ESPECIAL MEDICA
FORMULARIO DE CANDIDATURA

AVISO N.°

ESPECIALIDADE

1. DADOS PESSOAIS

Nome completo:

Filiagao:

Data de nascimento: Sexo: Masculino |:| Feminino |:|

Nacionalidade:

No° de Bilhete de identidade/ cartao de cidadao:

Data da emissao e Servico de identificagdo:

N° de Identificagdo Fiscal:

N©° Cédula Profissional:
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Morada para onde deve ser remetido qualquer expediente relativo ao concurso:

Codigo-Postal Localidade:

Telefone: Telemovel:

Endereco electrénico:

2. NIVEL HABILITACIONAL

Assinale o quadrado apropriado:

Licenciatura

P6s-Graduacdo

Mestrado

Doutoramento

3. SITUACAO JURIDICO/ FUNCIONAL DO TRABALHADOR

3.1 - Titular de relagao juridica de emprego publico? Sim |:| Nao |:|

Especifique a sua situacgao:

Definitiva

Nomeacao Transitoria por tempo determinado

Transitoria por tempo determinavel

Tempo indeterminado

Contrato Tempo determinado

Tempo determinavel
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3.2 - Orgéo ou servico onde exerce ou por ltimo exerceu fungdes:

Localidade:

Data:

Assinatura

Documentos que anexa a candidatura:

a)

b)

c)

d)

Documento comprovativo da posse do grau de especialista da
especialidade a que respeita o procedimento ou equivalente;

Documento comprovativo, passado pelo estabelecimento, do tempo de
exercicio das funcées com o grau previsto na alinea anterior;

Copia da cédula profissional atribuida pela Ordem dos Médicos:

Cinco exemplares do Curriculum Vitae




