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CIDADE DE SÃO PAULO 
                        SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTÃO – SG

COORDENADORIA DE GESTÃO DE PESSOAS - COGEP

                     DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS - DRH
	                                                                                                       
         CERTIDÃO DE APROVAÇÃO EM CONCURSO          N°_______________
                                                                                                                              

                                                                                                                                                                           DATA        /           /                                      

	IDENTIFICAÇÃO
AO DRH 
SEÇÃO TECNICA DE CONCURSOS

NOME: _____________________________________________________________________

RG:___._____._____-__    CPF:_____._____._____-____

ENDEREÇO:____________________________________________________N°______

BAIRRO:___________________ CEP:_______-_____ TEL:___________________________

CONCURSO DE:                       INGRESSO                            ACESSO

CARGO DE:________________________________ REALIZADO EM __________________

DATA:____/_____/_______                                                 ___________________________

                                                                                                   ASSINATURA DO REQUERENTE

                                                        


	RECEBIMENTO



	  RECEBIDO EM _____/______/______                _____________________________________________

                                                                                      CARIMBO E ASSINATURA DO FUNCIONÁRIO RECEBEDOR


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	                  CERTIDÃO DE APROVAÇÃO EM CONCURSO


	N°


DATA____/______/______


	NOME: _____________________________________________________________________

RG:___._____._____-__    CPF:_____._____._____-____

ENDEREÇO:____________________________________________________N°______

BAIRRO:___________________ CEP:_______-_____ TEL:___________________________


INFORMAÇÃO

DRH________

Sr.(a) Diretor(a)

APÓS VERIFICAÇÃO PROCEDIDA EM NOSSOS ARQUIVOS CONSTATOU-SE QUE

O REQUERENTE FOI CONSIDERADO:                    APROVADO                             REPROVADO
NOTA(S) OBTIDA(S) EM PROVA(S):_____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

NOTA(S) OBTIDA(S) EM TÍTULO(S):_______________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

TOTAL OBTIDO: ______________(_______________________________________________________________)

                                                                       


POR EXTENSO

CLASSIFICAÇÃO FINAL:_______(_______________________________________________________________)




POR EXTENSO

DATA DA PUBLICAÇÃO DO RESULTADO FINAL _____/_______/________

DATA DA HOMOLOGAÇÃO: _____/______/________

PRAZO DE VALIDADE (_____) ANOS, PERIODO DE _____/_____/______ ATÉ ____/_____/_______

 _____/______/_______                                                         RATIFICO EM ______/_______/_________

            DATA

____________________________                                                            ______________________________

    CARIMBO/ASSINATURA                                                                            CARIMBO/ASSINATURA

           FUNCIONÁRIO                                                                                            CHEFE DE SEÇÃO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

INFORMAÇÃO (USO EXCLUSIVO DA CHEFIA DE SEÇÃO)

RETORNAR PARA RECEBIMENTO EM _____/_______/________

                                                                                  
                          _______________________________________


                                                                                                                                       DATA/ASSINATURA/CARIMBO DO FUNCIONARIO

OBSERVAÇÕES 

O PRAZO DE RETORNO PARA RECEBIMENTO É DE (____) DIAS CORRIDOS, CONTADOS DA DATA DE 

ENTREGA DO PEDIDO.

O NÃO COMPARECIMENTO NO PRAZO ESTIPULADO IMPLICARÁ NO CANCELAMENTO DO PEDIDO.

A CERTIDÃO SÓ SERÁ ENTREGUE CONTRA A APRESENTAÇÃO DESTE PROTOCOLO.

ISENTO DE PAGAMENTO DE TAXA PELO DECRETO N°17.013/80

