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[bookmark: _GoBack]FORMULÁRIO PARA INTERPOSIÇÃO DE RECURSOS RELATIVOS AOS 
PROCESSOS SELETIVOS DO HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA

Eu, ________________________________________________, portador do documento de identidade nº _______________, órgão expedidor _______________, número de CPF _______________, e-mail ________________________________________________ candidato à vaga _____________________________________________________________ do Processo Seletivo do Edital nº ________/________ do Hospital Municipal de Aparecida, apresento pedido de reconsideração junto ao IBGH – Instituto Brasileiro de Gestão Hospitalar.

A decisão objeto da contestação é _____________________________________________ _________________________________________(explicitar a decisão que está contestando).

Os argumentos com os quais contesto a referida decisão são: ___________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Para fundamentar essa contestação, encaminho anexos os seguintes documentos:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Aparecida de Goiânia, _____ de __________ de _____.



______________________________________________________
Assinatura do candidato
image1.png
H@MAP . PREFEITURA DE
— SUS ‘-‘ APARECIDA

HOSPITAL MUNICIPAL Fazendo cada vez mas

pe APARECIDA

Av.V-005, 365-431 - Cidade Vera Cruz, Aparecida de Goiania - GO | CEP: 74936-600





