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( ) DECLARO, que estou ciente do Edital e Instru¢cdes Especiais; que as informag6es acima séo veridicas e, qualquer alteragdo de enderego ou telefone devera
ser comunicada ao Servico de Recrutamento, Selegdo e Movimentacédo de Pessoal da Divisdo de Recursos Humanos e, que sou possuidor dos documentos
constantes no item 5 das instrugdes especiais que regem o Concurso Publico para a fungédo do Quadro de Servidores do Hospital das Clinicas da FMUSP.

( ) DECLARO, QUE SOU PORTADOR DE DEFICIENCIA, conforme atestado médico que anexo a presente, e que ( ) n&o necessito ( ) necessito das
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INSTRUCOES

- preencher ficha de inscricdo que devera ser extraida do site http://www.hcnet.usp.br.O preenchimento, a data e a assinatura devem ser sem rasuras, de
forma legivel, correta e completa, utilizando caneta esferografica azul ou preta. Nao sera aceita cépia xerogréafica de ficha de inscri¢do ja preenchida.

- grampear naficha deinscricdo original:

- original do comprovante de depoésito bancério individual para cada inscri¢cdo efetuado a favor da Agéncia 01330-7 - Conta 13000007-3 referente a taxa de
inscricdo: R$ 9,03 quando exigida a escolaridade de nivel fundamental; R$ 36,12 quando exigida a escolaridade de nivel médio e R$ 54,19 quando exigida a
escolaridade de nivel universitario. Esse depoésito devera ser efetuado em qualquer Agéncia da Nossa Caixa S.A. de preferéncia proxima a residéncia do
candidato exceto nas agéncias Clovis Bevilacqua, Matriz, Secretaria da Saude e as localizadas em Forum;

- original do Atestado Médico declarando o tipo e o grau da deficiéncia se o candidato declarar-se portador de deficiéncia;

- copias de: Cédula de Identidade ou protocolo de solicitagcdo, Certificado ou Diploma de concluséo da escolaridade, curso de especializagdo ou capacitacéo,
comprovante de experiéncia na fungdo quando exigidos nas Instrugées Especiais, Cédula de Identidade do Conselho Regional ou da franquia proviséria
dentro do prazo de validade exigida para o exercicio da fungéo pleiteada;

- comprovantes comprobatérios necessarios a concessao da redugdo de 50% da taxa de inscri¢do, conforme Lei Estadual 12.782, de 20/12/2007;

- comprovante comprobatério necessario a isencao da taxa de inscri¢do, conforme Lei Estadual 12.147 de 12/12/2005;

- colocar a ficha de inscricdo e documentos grampeados dentro de envelope e enviar pelo correio, CARTA REGISTRADA + AVISO DE RECEBIMENTO
(AR), para 0 seguinte endereco: Servigo de Recrutamento, Sele¢do e Movimentag&o de Pessoal da Divisdo de Recursos Humanos do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 — 1°. andar — Prédio da Administracdo — Cerqueira César — Sdo
Paulo — SP — CEP 05403-010.

- N&o serdo aceitas inscri¢des por telegrama, fac-simile (original ou copia), internet e outras formas.

CIENCIA

- o CANDIDATO TERA SUA INSCRICAO INDEFERIDA SE: ndo constar assinatura na ficha de inscrigdo, nao for brasileiro nato ou naturalizado, n&o possuir
idade minima de 18 anos até o Ultimo dia de inscricdo e também, NA FALTA DE: comprovante original de depoésito bancéario, valor da taxa de inscricdo
correspondente a funcédo, pagamento da taxa de inscrigdo dentro do periodo de inscricdo, documentos comprobatérios necessarios a concesséo da reducéo da
taxa de inscricdo, bem como, valor do deposito bancéario correspondente ao valor da taxa reduzida, postagem do envio da ficha de inscricdo — CARTA
REGISTRADA + AVISO DE RECEBIMENTO (AR) dentro do periodo de inscrigdo, copia do Certificado ou Diploma de conclusdo da escolaridade, curso de
especializagdo ou capacitacdo, comprovante de experiéncia na fungdo quando exigidos nas Instrucdes Especiais e copia da Cédula de Identidade do Conselho
Regional ou da franquia proviséria dentro do prazo de validade exigida para o exercicio da fungéo pleiteada, documento comprobatério necessario a isengéo da
taxa de inscricdo — Lei Estadual 12.147 de 12/12/2005;

- o portador de deficiéncia que ndo apresentar ATESTADO MEDICO declarando o tipo e o grau da deficiéncia que apresenta ndo podera usufruir do que dispdem
as Leis Complementares no. 683, de 18/9/1992 e 932 de 08/11/2002;

- a taxa de inscricdo, uma vez paga, ndo sera restituida em hip6tese alguma;

- o comprovante de inscricdo para o concurso publico serd o comprovante fornecido pelo correio, 0 AR, e 0 nimero de inscri¢do sera o nimero constante desse
AR;

- adata de postagem devera corresponder ao periodo de inscri¢cdo determinado no Edital e Instru¢des Especiais;

- adata das provas do concurso publico podera coincidir com a data das provas dos demais concursos abertos para a mesma fungéo-atividade ou outras fungdes
nos diversos Institutos e Divisdes do HCFMUSP;

- édeinteira responsabilidade do candidato acompanhar pelo Diario Oficial do Estado ou pela Internet no site http://www.imesp.com.br as publica¢fes de todas as
etapas referentes a este concurso, ndo sendo aceita como justificativa de auséncia a alegagdo de desconhecimento ou comparecimento em datas, locais e
horérios incorretos, uma vez que a comunicagao oficial dar-se-a através de publicacdes no Diario Oficial do Estado.
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