Estado de Santa Catarina
Municipio de Sao Miguel da Boa Vista

ANEXO IV

FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE ISENGAO DA TAXA DE INSCRIGAO

A Alternative Concursos Ltda

DADOS DO CANDIDATO

Nome:

RG: CPF:

Cargo/fungao pretendido:

N.° da Inscricao:

De acordo com o Item 5.1 do Edital de Concurso Publico 001/2014 do Municipio de Sao
Miguel da Boa Vista (SC), embasado na Lei Estadual n.° 10.567, de 07 de novembro de
1997, venho requerer a isengao da taxa de inscrigdo por enquadrar-me na condi¢cao de
doador de sangue.

Comprovo ter realizado 03 doagdes de sangue nos ultimos 12 meses que antecederam a
abertura do presente Edital, conforme documento anexo.

Descricao das doagoes:

Data da doacao: Entidade: Para uso da Banca
Examinadora:

= / /

2° / /
3° I / 1 - Deferido
2 - Indeferido
Pede Deferimento.
Séao Miguel da Boa Vista (SC), de de
Assinatura do Requerente
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: (49) 3667-0050 - CEP 89.879-000
nail: smbv@mhnet.com.br



