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	SUPERINTENDÊNCIA DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE E TRABALHO PARA O SUS
GERÊNCIA DA ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA “CÂNDIDO SANTIAGO”



FICHA DE INSCRIÇÃO PARA BOLSA DE ESTUDO SES-GO
 I – Informações Pessoais do Candidato
Nome: _____________________________________________________________________
Data de nascimento: ______________________ Naturalidade: ________________________
Nacionalidade: _____________________________CPF: _____________________________
CI: ___________________Data de expedição_____________ Órgão Expedidor___________
Nome da mãe: _______________________________________________________________
Nome do pai: ________________________________________________________________
Endereço: __________________________________________________________________
_____________________________ Cidade: _______________________UF: ____________
Telefone: ______________Celular: __________________E-mail: ______________________
Curso Pretendido (somente um curso)_____________________________________________
Instituição Pretendida:_________________________________________________________
Cargo: _______________________________ Função:_______________________________
Local de Lotação:____________________________________________________________
II – Informações Situacionais do Candidato

1 – O candidato concluiu o Ensino Médio em Escola Pública?
(   ) sim                                (   ) não
2 – O candidato é portador de deficiência física? 
(   ) sim                                 (   ) não    
3 – o candidato está recebendo alguma bolsa de estudo ou auxilio educacional de alguma espécie?
(   ) sim                                 (   ) não 
4 – O candidato foi contemplado com bolsa de estudo, concedida pela SES-GO nos últimos 2 (dois) anos? 
(   ) sim                                 (   ) não 
5 – Já houve suspensão ou desistência de bolsa de estudo concedida pela SES-GO em nome do candidato?
(   ) sim                                 (   ) não    
6 – Observação: Declaro estar ciente de que respondo legalmente pela verdade e autenticidade das informações aqui prestadas. 

Data: _______/_______/_______ 

__________________________
Assinatura do candidato
 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO
  
 
NOME DO RECEBEDOR: ____________________________________________________
 
ORGÃO DE LOTAÇÃO:______________________________________________________
 
 LOCAL: __________________________________________ DATA: _____/_____/_____
 
 
________________________________________________________________
ASSINATURA DO DEP ou SUPERINTENDÊNCIA


	
		
Rua 26, n. 521, Setor Jardim Santo Antônio, Goiânia-GO. CEP: 74853 -070.
Fone: (62) 3201-3410. Fax:(62) 3201-3408. E-mail: gabinetesest@gmail.com.
A Ouvidoria da Secretaria de Estado da Saúde quer ouvir você. Para reclamações, sugestões, informações, denúncias, elogios, 
entre em contato pelo telefone: 08006433700 ou pelo e-mail ouvidoria@saude.go.gov.br
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