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FORMULARIO PARA INTERPOSICAO DE RECURSOS RELATIVOS AOS
PROCESSOS SELETIVOS DO HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA

Eu, , portador do documento de

identidade n? , Orgdo expedidor , humero de CPF

, e-mail

candidato a vaga

do Processo Seletivo do Edital n? / do Hospital Municipal de Aparecida,

apresento pedido de reconsideragao junto ao IBGH — Instituto Brasileiro de Gestao Hospitalar.

A decisdo objeto da contestagdo é

(explicitar a decisdo que estd contestando).

Os argumentos com os quais contesto a referida decisado sao:

Para fundamentar essa contestagdo, encaminho anexos os seguintes documentos:

Aparecida de Goiania, de de

Assinatura do candidato
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