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ANEXO II

CURRÍCULUM VITAE 

NÍVEL SUPERIOR

1- IDENTIFICAÇÃO

	Nome
	

	


	CPF
	

	


	Cargo/Função
	

	


2- REQUISITO DO CARGO – QUADRO I

	2.1- Formação escolar ou acadêmica 
	

	Curso
	Instituição
	Término

	Medicina
	
	


	2.2- Registro no Conselho 
	

	Nome do Conselho
	Nº do conselho

	CRM
	


	2.3- Residência Médica ou Título 
	

	Especialidade
	Término

	
	


	2.4- Experiência
	

	Local
	Período

	
	


3- AVALIAÇÃO CURRICULAR

3.1 - TÍTULOS

	3.1.1- Especialização, com carga horária mínima de 360 h  (nos últimos 10 anos)



	Curso
	Instituição
	Data de Término
	CEPS*

	1 - 
	
	
	

	
	*


	3.1.2- Cursos de aperfeiçoamento, com carga horária mínima de 180h (nos últimos 10 anos)

	Curso
	Instituição
	Data de Término
	CEPS*

	1- 
	
	
	

	
	*


	3.1.3- Cursos com carga horária de 121 a 179 h (nos últimos 10 anos)

	Curso
	Instituição
	Data de Término
	CEPS*

	1-
	
	
	

	
	*


	3.1.4- Cursos com carga horária de 40 a 120 h (nos últimos 10 anos)

	Curso
	Instituição
	Data de Término
	CEPS*

	1-
	
	
	

	2-
	
	
	

	3-
	
	
	

	 
	*


	3.1.5 - Participação em Congressos, Conferências e Simpósios com carga horária de 8 h ou 1 dia(nos últimos 10 anos)

	Evento
	Carga horária
	Data de Término
	CEPS*

	1-
	
	
	

	2-
	
	
	

	3- 
	
	
	

	 
	*


3.2 - EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL

	3.2.1- Experiência profissional. (Na área de atuação a qual concorre e após habilitação profissional)

	Empresa 
	Cargo/Função
	Início
	Término
	CEPS*

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	*


Declaro que assumo total responsabilidade pelas informações prestadas neste documento e que tenho ciência de que quando convocado devo apresentar a documentação comprobatória.

________________, ______de ___________________ de __________.


____________________________________________________________________ 

Assinatura do candidato

	USO EXCLUSIVO DA COMISSÃO DO CEPS

	PONTUAÇÃO FINAL
	ASSINATURA DO EXAMINADOR

	
	








(Local e data)





* Uso exclusivo da comissão do CEPS





* Uso exclusivo da comissão do CEPS





* Uso exclusivo da comissão do CEPS





* Uso exclusivo da comissão do CEPS





* Uso exclusivo da comissão do CEPS





* Uso exclusivo da comissão do CEPS









