mes

MUNICIPIO

FORMULARIO DE CANDIDATURA AO PROCEDIMENTO CONCURSAL

1. IDENTIFICACAO DO PROCEDIMENTO

Entidade que realiza o

orocedimento Municipio de Sines

Cdédigo de oferta na BEP

2. CARACTERIZAGAO DO POSTO DE TRABALHO

Contrato de trabalho em func¢oes

Carreira - . .
publicas por tempo indeterminado

Contrato de trabalho em fungdes

Categoria S .
publicas a termo resolutivo certo

Contrato de trabalho em fungdes

Area de atividade - o
publicas a termo resolutivo incerto

Empregador ~
N

Publico omeacdo

3. IDENTIFICACAO DO CANDIDATO
Nome completo
D
ata.de NIE
nascimento
Documento de . N.2 do
PV Selecione
Identificacdo Civil Documento
Nacionalidade Pals. dAe .
Residéncia

Morada

Cadigo Postal: Localidade

Distrito Concelho

Telemovel

Telefone

Endereco de

correio eletrénico
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MUNICIPIO

4. NIVEL HABILITACIONAL

Assinale o campo apropriado:

Curso de especializagdo

01 | Menos de 4 anos de escolaridade 06 . ,
tecnoldgica (nivel V)

4 anos de escolaridade
2 4ci Bacharelat
0 (1.2 ciclo do ensino basico) 05 acharelato

6 anos de escolaridade
- Li iat
03 (2.2 ciclo do ensino basico) 08 icenciatura

04 |9.2ano (3.2 ciclo do ensino basico) 09 | Mestrado

12.2 ano (ensino secundario) ou
05 | Curso tecnoldgico /profissional/ 10 | Doutoramento
outros (nivel Il ou IV)?

4.1. Formacdo académica/profissional

Area de formacdo académica

Area de formacao profissional

Outras formagdes académicas e profissionais
relevantes

4.2. Formacao ou experiéncia profissional substitutiva do nivel habilitacional exigido

No caso de a publicitagdo do procedimento concursal prever a possibilidade de substituicio do nivel
habilitacional exigido por formagdo ou experiéncia profissional substitutiva, indique-a no quadro seguinte.

Nivel Il ou IV: Nivel de qualificacdo da formagdo (com equivaléncia ao ensino secundério)
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MUNICIPIO

5. SITUACAO JURIDICO-FUNCIONAL DO TRABALHADOR

E titular de vinculo de emprego publico? Sim Ndo

Caso seja detentor de vinculo de emprego publico, preencha os quadros 5.1. e 5.2.

Caso nao seja detentor de vinculo de emprego publico, passe diretamente ao ponto 7 deste formulario.

5.1. Modalidade de Vinculo de Emprego Publico

Definitiva

Nomeagao A termo resolutivo certo

A termo resolutivo incerto

Por tempo indeterminado

Contrato de trabalho em fungdes

sl A termo resolutivo certo

A termo resolutivo incerto

5.2. Situagao Profissional

Em exercicio de fungdes

. ~ - Em licenga
Situacdo profissional atual s

Ao abrigo do Regime de Valorizagéo Profissional,
aprovado pela Lei n.2 25/2017, de 30 de maio

Orgao ou servigo onde exerce ou,
por ultimo, exerceu fungdes

Carreira e categoria

Atividade exercida ou que, por
ultimo, exerceu no 6rgdo ou servico

Posicdo e nivel remuneratérios
detidos

Avaliacdo de desempenho
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MUNICIPIO

6. OPCAO POR METODOS DE SELECAO

Se se encontra a cumprir ou executar a atribuicdo, competéncia ou atividade caracterizadora do(s) posto(s) de
trabalho publicitado(s) ou, encontrando-se ao abrigo do Regime de Valorizagdo Profissional, aprovado pela Lei
n.2 25/2017, de 30 de maio, as cumpriu ou executou por ultimo, e pretende afastar os métodos de selegéo
obrigatdrios, nos termos do n.2 3 do artigo 36.2 da Lei Geral do Trabalho em FungGes Publicas, aprovada pela Lei
n.2 35/2014, de 20 de junho, assinale a seguinte declarac¢do:

“Declaro que afasto os métodos de selegdo obrigatdrios Avaliagdo Curricular e, quando aplicdvel,
Entrevista de Avaliagdo de Competéncias, e opto pelos métodos de selegdo “Prova de
Conhecimentos” e, quando aplicdvel, “Avaliacdo Psicoldgica”, nos termos dos n.% 3 e 5 do artigo 36.°

da Lei Geral do Trabalho em Fungdes Publicas.

7. NECESSIDADES ESPECIAIS

Caso lhe tenha sido reconhecido, legalmente, algum grau de incapacidade, indique o respetivo grau, o tipo de
deficiéncia e se necessita de meios / condi¢Bes especiais para a realizagdo dos métodos de selecdo.

Grau de incapacidade

Tipo de incapacidade

7.1. Especifique as condiges especiais necessdrias para a realizacdo dos métodos de selegdo.

8. DECLARAGOES FINAIS

Assinale com X os campos seguintes, se concordar e autorizar.

“Declaro que reuno os requisitos previstos no artigo 17.2 da Lei Geral do Trabalho em Fungdes

Publicas, bem como os constantes no Aviso de Abertura do Procedimento Concursal.”

Nos termos e para os efeitos do disposto na alinea g), n.2 1 do artigo 13.2 da Portaria n.2 233/2022,

de 9 de setembro, declaro que sdo verdadeiras as informag¢des acima prestadas.”

Assinatura

Localidade Data
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MUNICIPIO

9. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento de identifica¢do civil

Certificado de habilitagGes

Comprovativos de formagdo (Quantidade )

Certificado comprovativo de conclusdo de estagio profissional na Administracao Publica

Declaragao comprovativa de que se encontra ao abrigo do Regime de Valorizagdo Profissional

Comprovativos de requisitos especiais (Quantidade )

Curriculum Vitae

Outros:
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