l GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE GESTAO DE PESSOAS

Prezado(a),

E com grande satisfagdo que a Subsecretaria de Gestao do Trabalho e da Educagdo em
Saude-SUGETES, da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal — SES/DF, o(a) recebe
para compor o nosso quadro de pessoal.

Com o objetivo de aproveitar as experiéncias profissionais de cada um, solicitamos o
preenchimento deste formulario para facilitar o processo de lotagdo a ser proposto pelas areas
responsaveis pela adequacado e distribuicdo das categorias profissionais na rede de salde da
SES/DF.

Formulario para Avaliagao do Perfil das Categorias Profissionais

Dados Pessoais

Nome: Sexo: ( )M ( )F
Data de nascimento: /| Idade: Estado civil:
Possui filhos? ( )Ndo ( )Sim Quantos?

Pessoa com Deficiéncia? ( )Nao ( )Sim Qual?

E doador de sangue? (  )Sim ( )Nao Tipo sanguineo: Fator RH:

Endereco Residencial:

Cep.: Cidade: UF:
Telefone fixo: Celular: E-mail:
Concurso

Cargo para o qual foi nomeado: Classificagao:

Escolaridade

Grau de Instrucao: Curso:

Areal setor de interesse:

Conselho Regional: UF: Registro n°:

Experiéncias Profissionais

Possui algum vinculo empregaticio atualmente? ( )Ndo ( )Sim

Se sim, qual o nome da empresa? Horario de Trabalho:

Setor/area de atuagéo: Cargo ocupado:

Endereco: Cidade: UF:
Cep.: Telefone:

Data de admissdo: __ / [/

Nome da ultima empresa em que trabalhou:

Setor/area de atuacao: Cargo ocupado:

Endereco: Cidade: UF:
Cep.: Telefone:

Data de admissdo: /| [ Data do desligamento: /[

Motivo do desligamento:
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Nome da pentltima empresa em que trabalhou:

Setor/area de atuacao: Cargo ocupado:

Endereco: Cidade: UF:
Cep.: Telefone:

Data de admissdo: /| [ Data do desligamento: /|

Motivo do desligamento:

Nome da antepenultima empresa em que trabalhou:

Setor/area de atuagéo: Cargo ocupado:

Endereco: Cidade: UF:
Cep.: Telefone:

Data de admissado: __ / /| Data do desligamento: /[

Motivo do desligamento:

Cursos/Especializagoes Realizados (citar no maximo 3)

1) Curso: Periodo:de _/ [/ a_[| [
Instituicao:
2) Curso: Periodo:de _ / [/ a_ | [
Instituicao:
3) Curso: Periodo:de / [/ a_ [ |
Instituicao:

Vinculo com a SES/DF

Possui outro vinculo com a SES/DF? ( )Nado ( ) Sim

Se sim, qual setor/unidade de lotagdo? Funcéo:

Matricula n°: Horario de trabalho:

Aptidoes, Habilidades e Talentos, inclusive artisticos (relacionar)

As informacdes prestadas serdo analisadas e ponderadas de acordo com a necessidade da
Secretaria de Estado de Saude/SES-DF considerando o seu interesse de lotacdo, porém, nao
garantimos que a sua escolha seja atendida.

atualizado dia 28/11/2019




