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EDITAL DE CONVOCAÇÃO DE APROVADOS DO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO Nº. 01/2023 

 

Os candidatos convocados deverão observar o anexo III (Requisitos e descrição das atribuições 

dos cargos) do Edital n° 01/2023, assim ficam convocados os aprovados no Processo Seletivo 

Simplificado nº. 01/2023 que deverá APRESENTAR-SE ATÉ O DIA 16/05/2022 na Secretaria 

Municipal de Gestão de Pessoas, munidos dos seguintes documentos:  

2.1 Original e uma cópia legível: 

a) Certificado devidamente registrado, de conclusão de curso, emitido por instituição de ensino 
credenciada pelo Ministério da Educação ou a declaração de conclusão, para o cargo que se 
candidatou (quando for o caso); 

b) Certidão de quitação eleitoral emitida pelo Tribunal Superior Eleitoral-TSE (www.tse.gov.br); 
c) Título de Eleitor com o comprovante de votação/justificativa da última eleição; 
d) Comprovante de quitação com as obrigações militares, se do sexo masculino; 
e)  Carteira de Identidade; 
f) Cadastro de Pessoa Física - CPF; 
g)  Certidão de Nascimento/Casamento ou Escritura Pública de União Estável; 
h) Carteira de Trabalho; 
i) Comprovante de inscrição no PIS/PASEP; 
j) CNIS (retirado no INSS); 
k) Certidão de Nascimento dos filhos menores de 21 anos; 
l) CPF filhos (0 anos até idade dependente) 
m) CPF pai e mãe (se for caso, certidão óbito, declaração do falecido); 
n) Comprovante de residência em nome do candidato, dos genitores ou declaração firmada pelo 

proprietário do imóvel com firma reconhecida; 
o) Conta corrente (Banco Bradesco); 
p) Comprovante se estrangeiro na forma da lei (naturalizado); 
q) Carteira de vacinação atualizada; 

 
2.2 Originais: 

 
a)  01 foto 3x4 atual e colorida; 
b)  Carteira de Trabalho; 
c)  Certidão de Inexistência de Antecedentes Criminais dos últimos 05 (cinco) anos (www.tjmt.jus.br); 
d)  Atestado Médico de Capacidade Física emitido por profissionais do SUS; 
e)  Atestado de Sanidade Mental emitido por profissionais do SUS; 
f) Declaração de não infringência ao Inciso XVI – art. 37 da Constituição Federal e, disponibilidade do 

tempo para cumprimento de carga horária; (MODELO ANEXO I) 
g)  Declaração de Bens; (MODELO ANEXO II) 
h) Outros documentos pertinentes que se fizerem necessários. 

 
O provimento do candidato no cargo fica condicionado à apresentação de todos os documentos 
comprobatórios dos requisitos relacionados acima. 
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O não pronunciamento do candidato aprovado no prazo estabelecido para esse fim facultará ao 
Poder executivo a convocação dos candidatos seguintes, perdendo o mesmo o direito de 
investidura no cargo ao qual se habilitou. 
 
 
O candidato convocado é: 

 

                              344 – MÉDICO VETERINÁRIO    

INSCRIÇÃO NOME PONTOS POSIÇÃO RESULTADO 

12 MARIO CESAR ROMIO BRANDÃO BARROS 140 1º.  APROVADO 

 
 

Colíder/MT, 08 de maio de 2023. 

 

 

 

HEMERSON LOURENÇO MÁXIMO 

Prefeito Municipal 
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MODELO ANEXO I 

 

DECLARAÇÃO 
 
 
 

Eu, __________________________________________________, brasileiro (a), maior, portador (a) do 

RG nº _______________________SSP/______ e inscrito (a) no CPF sob o nº _____________________________, residente 

e domiciliado na Rua/Av ________________________________________, n° ____________, Bairro _______________, na 

cidade de Colíder – MT, DECLARO, para os devidos fins de fato e de direito que: 

 
 
1) Não possuo vínculo empregatício com outro Órgão Público, assim como declaro ter a 

disponibilidade de tempo para cumprimento de carga horária, sendo de 40 (quarenta) horas semanais 

para o cargo de _________________________________________ no Município de Colíder - MT. 

 

2) Que não tenho relação familiar ou de parentesco consanguíneo em linha reta ou 

colateral, ou por afinidade, até o terceiro grau, com autoridade nomeante, bem como, detentor de 

mandato eletivo municipal (vereadores e vice-prefeito) ou de servidor ocupante de direção, chefia ou 

assessoramento do respectivo órgão ao qual estou sendo nomeado (a).  

 

3) Estar ciente de que pela inexatidão, omissão, ou qualquer outro vício na presente 

declaração estarei sujeito(a) aos procedimentos e cominações legais cabíveis à espécie. 

 
Sendo expressão da verdade, firmo a presente para todos os efeitos legais de 

direito. 
 

Colíder/MT, _______ de  ___________ de 2023. 
 
 
 
 
 

_________________________________________________________ 
   Nome: 
   CPF:  

 



 

 
 

 

Travessa dos Parecis, nº 85   –   Setor Leste   –   Centro   –   Colíder   –   Mato Grosso 

Telefone: (66) 3541-6300 – Endereço Eletrônico: gestao@colider.mt.gov.br 

MODELO ANEXO II 
 

DECLARAÇÃO DE BENS 
 
 

Eu,________________________________________, brasileiro(a), residente e domiciliado(a) 

na ____________________________________________, nº_______, Bairro _____________, Setor _____________, 

neste Município de Colíder, Estado de Mato Grosso, portador(a) do RG 

Nº._________________/_______ CPF: Nº.___________________________ declaro para devidos fins que ( ) 

possuo (  )não possuo bens em meu nome até a presente data. 

 
• ___________________________________________________________ 

• ___________________________________________________________ 

• ___________________________________________________________ 

• ___________________________________________________________ 

• ___________________________________________________________ 

 
 
E, por ser expressão da verdade, dato e assino. 
 
 
 

Colíder - MT, _________de ________________ de 2023. 
  
 
 
 

_________________________________________________________ 
   Nome: 
   CPF:  

 


