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Declaracao de inexisténcia de penalidades em processos
administrativos; (em anexo)

Certidao de Quitacao Eleitoral, disponivel em:

@ https://www.tse.jus.br/servicos-eleitorais/certidoes/certidao-de-
quitacqgo-eleitoral

Certidao Negativa de Crimes Eleitorais, disponivel em:

@ https://www.tse.jus.br/eleitor/certidoes/certidao-de-crimes-eleitorais

Alvarad de Folha Corrida e Certidao Judicial de Distribuicao
Criminal de 2° grau para os efeitos de verificacdao de
enquadramento na Lei Complementar n° 135, de 4 de junho
de 2010, disponivel em:

@ https:/www.tse.jus.br/eleitor/certidoes/certidao-de-crimes-eleitorais

Certiddes Negativas Civel e Criminal da Justica Estadual,
disponivel em:

@ https./www.tjrs.jus.br/novo/orocessos-e-servicos/servicos-
processuais/emissao-de-antecedentes-e-certidoes/

Certiddao Negativa Civel e Criminal da Justica Federal,
disponivel em:

@ https./ww2.trf4.jus.br/trf4/porocessos/certidao/index.php

Certidao Negativa de Improbidade Administrativa, disponivel
em:

@ https:/ww.cnj.jus.br/improbidade _adm/consultar_requerido.php

Para Estrangeiro: Certidao negativa Criminal do pais de
origem ou onde residiu nos ultimos 5 anos.



3. Envio dos Documentos

Para encaminhar os documentos necessarios a posse, vocé devera
acessar o link que recebera no seu e-mail, referente ao seu processo

administrativo de posse no Sistema Eletrénico de Informacdes (SEl),
dentro do periodo de

28/08/2026 a 08/09/2026 .

ATENCAO: Vocé terd até 15 dias, improrrogaveis, contados da publicacdo
da nomeacao no Diario Oficial do Estado, para inserir os documentos no
processo.

e Organize os arquivos em formato PDF e individuais.

« Comece a inserir, uUm a um, No seu processo SElI.

Passo-a-Passo de acesso ao SEI

1. Acesse o link enviado para seu e-mail para acesso ao seu processo
administrativo e realize o login no SEI.

i wuG=00¢ = 0w 200

] e

Vocé tera acesso a pagina inicial do seu Processo de Nomeacao, e ela
pPOsSsuUi 0 Nnumero Processo, a data de liberacao e de validade, a data final

gue vocé terd acesso considerando o prazo de 15 dias, improrrogaveis,
previstos na Legislacao.







ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
Cadastramento de Pessoa Fisica

IDENTIF FUNCIONAL - RHE CPF

NOME

SEXO GRUPO SANGUINEO
OMASCULINO OFEMININO OA+ OA- OAB+ O AB- OB+ Os- [Oo+ do-

RACA OU COR (conforme registro de nascimento) DATA DE NASCIMENTO
1 O INDIGENA 2 0 BRANCA 3 0 PRETA 4 [0 AMARELA 5 [ PARDA

DEFICIENTE TIPO DE DEFICIENCIA (preencher somente no caso de ingresso pela cota de deficientes, conforme Dec. 94.300/06)

[Jsim [0 NAO | OFisica [0 AUDITIVA O VISUAL [0 MENTAL O MULTIPLA

CIDADE DE NASCIMENTO UF

NOME DO PAI

NOME DA MAE

ESTADO CIVIL
0O CASADO 0 DESQUITADO 0O DIVORCIADO [0 SEPARADO JUDICIALMENTE 0 SOLTEIRO 0O vibvo O UNIAO ESTAVEL

ESCOLARIDADE
[0 ENSINO FUNDAMENTAL [ ENSINO MEDIO [0 EDUCAGAO SUPERIOR INCOMPLETA [0 MESTRADO

[J ENSINO MEDIO INCOMPLETO [ EDUCAGAO SUPERIOR [ POS-GRADUAGAO [0 DOUTORADO

CURSO SUPERIOR

NACIONALIDADE ANO DE CHEGADA AO BRASIL (somente estrangeiro) ANO 1° EMPREGO

REGISTRO GERAL TIPO ORGAO EXPEDIDOR DATA DE EXPEDICAO UF
Ne ‘

TITULO ELEITORAL
Ne ZONA SECAO UF

CARTEIRA DE HABILITACAO

N° CATEGORIA  ORGAO DATA EXPEDICAO UF VALIDADE
EXPEDIDOR

CARTEIRA DE TRABALHO

No SERIE UF

DOCUMENTOS

DOCUMENTO MILITAR

N° DOC ‘ SERIE CAT UF | FORCA

IDENTIDADE PROFISSIONAL
Ne TIPO (CONSELHO) UF

DATA EXPEDICAO ‘

PASEP

TIPO (rua, avenida...) NOME DO LOGRADOURO Ne

COMPLEMENTO (ap, bl) | BAIRRO CIDADE UF

CEP CELULAR (12 opg&o) CELULAR (220pg&0)
DDD Ne DDD Ne

ENDERECO

E-MAIL




DECLARACAO

NAO INCURSAO EM CRIME

DECLARO QUE NAO ESTOU INCURSO EM CRIME ALGUM PREVISTO EM LEI que me impega de exercer
funcdo ou cargo publico. Firmo a presente declaracédo para que PRODUZA OS EFEITOS LEGAIS, ciente de
gue no caso de comprovacao de sua falsidade ser nulo de pleno direito perante o0 Governo do Estado do Rio
Grande do Sul 0 ato a que se integra esta declaracdo, sem prejuizo das san¢des penais a que estiver sujeito.

Em: / / ASS.:

NAO EXERCICIO DE CARGO/FUNCAO PUBLICA FEDERAL, ESTADUAL OU MUNICIPAL

DECLARO, para os fins que se fizerem necessarios, que NAO exerco cargo ou funcdo publica federal,
estadual ou municipal, nem funcdo autarquica ou de economia mista, inclusive sob a forma de contrato
temporario e nem percebo proventos pelos cofres publicos.

Em: / / ASS.:

EXERCICIO DE CARGO(S)/FUNCAO(OES) PUBLICAS

DECLARO, para os fins que se fizerem necessarios, que exerco o(s) / a(s) seguinte(s) cargo(s) / funcdo(des):

1. Jidentificacéo funcional RHE n° .
(nome do cargo/funcéo)
lotado(a) no(a) ,
(nome do Orgéo de lotagdo do servidor)

com carga horaria semanal de , homeacéao registrada no Ato Oficial, n° ,
(no de horas) (nome do Ato OfICIal)

, n° , publicada em .

(n° do Ato Oficial) (data da publicag&o do Ato Oficial)
2. , identificacéo funcional RHE n° ,

(nome do cargo/fung&o)

lotado(a) no(a) ,
(nome do Orgéo de lotagdo do servidor)

com carga horaria semanal de , homeacao registrada no Ato Oficial
(n° de horas) (nome do Ato Oficial)
, n° , publicada em .
(n° do Ato Oficial) (data da publicagdo do Ato Oficial)
Em: / / Ass.:

PERCEPCAO DE PROVENTOS PELOS COFRES PUBLICOS

DECLARO, para os fins que se fizerem necessarios que sou servidor inativo do(a)

, desde ,

onde exerci o cargo de , identificacéo funcional RHE n°

Em: / / Ass.:

EXONERACAO/DISPENSA DE CARGO/FUNCAO PUBLICA

DECLARO ter efetuado solicitacdo de Exoneracdo/ Dispensa do cargo/fungéo
, identificac&o funcional n®

N° do Processo ou anexar outro comprovante de pedido de exoneracgéo/dispensa

Em: / / Ass.:




unuzuuu;:n ESTADD
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA EDUCAGAD

DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE PENALIDADES EM PROCESSOS ADMINISTRATIVOS

Eu, , portador(a)

do CPF ne , residente e  domiciliado(a) a

, venho, por meio desta, em atencdo ao

disposto no Lei n? 15.991/23, art. 22, paragrafo Unico?, declarar para os devidos fins que:

( ) Nunca ocupei cargo, fungdo ou emprego publico na Administracdo Publica (federal, estadual ou
municipal). Desta forma, nunca fui punido(a) nem exonerado(a) em decorréncia de processo
administrativo por falta funcional.

() Ja ocupei ou ocupo cargo publico, mas ndo fui punido(a) nem exonerado(a) por processo
administrativo disciplinar nos dltimos 5 anos, contados a partir da data deste
chamamento/convocacdo/admissdo. Essa informagdo estd comprovada por meio de certiddo ou
declaracdo emitida pelo 6rgdo publico onde exerci/exerco minhas funcdes, anexa a esta declaragdo.

Estou ciente que deverei comunicar a Administra¢cdo, imediatamente, qualquer fato ou evento
superveniente a esta Declarac¢do, que venha alterar a atual situagdo quanto a minha reputacao ilibada
e idoneidade moral, que conflite com os termos declarados neste presente instrumento.

DECLARO, ainda, sob as penas da Lei, em especial aquelas previstas na Lei Federal n2 7.115,
de 29 de agosto de 1983, e na art. 299 do Cddigo Penal (Falsidade Ideoldgica), que as informagdes
aqui prestadas sdo verdadeiras, e estou ciente das demais responsabilidades administrativas e da
dispensa contratual no caso de confirmada a falsidade da presente declaragdo.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaragdo e autorizo sua utilizacdo para os
fins necessarios.

Datado em,

Assinatura Declarante




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DE PLANEJAMENTO, GOVERNANCA E GESTAO
DEPARTAMENTO DE PER{CIA MEDICA E SAUDE DO TRABALHADOR

Preencher o questionario abaixo sem deixar nenhuma pergunta em branco.

DADOS PESSOAIS:

Nome completo: Idade:
Escolaridade: Curso:

Cidade na qual reside: Estado:

Com quem reside:

Profissdo do Pai: Profissdo da mae:

Relacionamento: () Solteiro(a) () Unido Estavel () Casado(a) () Outros:

Profissdo do(a) conjuge/companheiro/namorado(a):

Tens filhos? ( ) Nao ( ) Sim — Quantos? Idades:

Vocé estd em boas condicoes de realizar este exame? ( ) Sim () Nao - Indique o motivo:

INFORMACOES CARGO/NOMEACAO:
Ingresso via: () nomeagdo em concurso publico () nomeacao cargo comissionado (CC)

Cargo: Secretaria/Lotacdo:

Nas linhas abaixo, responder conforme o caso:
- Se cargo comissionado (CC): como ocorreu a selegcdo/indicacao para este cargo?

- Se nomeado(a) via concurso publico: que razdes levaram vocé a realizar este concurso?

ATIVIDADES PROFISSIONAIS ANTERIORES:

Descreva as trés ultimas atividades realizadas (inclusive experiéncia de estagio):

1. Empresa:

Cargo:

Periodo de atuagdo:

2. Empresa:

Cargo:

Periodo de atuagdo:

3. Empresa:

Cargo:

Periodo de atuacdo:




AVALIANDO-SE PROFISSIONALMENTE, VOCE DIRIA QUE E UMA PESSOA MAIS INDICADA PARA

(marcar mais de uma opcao, se necessario):

() Trabalhar individualmente () Trabalhar em equipe
() Trabalhar em ambiente fechado () Trabalhar em ambiente externo
() Trabalhar sem atendimento ao publico () Trabalhar com atendimento ao publico

Enumere no minimo 03 caracteristicas pessoais que vocé se orgulha em possuir e nao deseja mudar:

Enumere no minimo 03 caracteristicas pessoais que vocé possui e deseja mudar:

Nas experiéncias profissionais anteriores, quais fatores mais estimularam vocé?

O que vocé considera essencial para  sentir-se bem  na sua  pratica  profissional?

Descreva uma  situacdao  dificil em que vocé trabalhou em  equipe/grupo/em  conjunto:

Descreva uma situacdo na qual vocé teve que assumir grandes responsabilidades e como foi:

Que outra profissao desperta interesse em VOCé?

Por qué?

SOBRE SUA VIDA:

Descreva uma situacdo que desperta medo em vocé:

Descreva uma situacdo na qual vocé ficou tenso e como lidou:




Descreva uma situagdo em que foi criticado e como lidou:

Relate brevemente a maior dificuldade que ja passou:

Ha quanto tempo isso aconteceu?

A experiéncia mais gratificante que ja teve:

Ha quanto tempo isso aconteceu?

Vocé prefere estar (marque apenas uma): ( ) sozinho ( ) com familia ( ) com amigos

( ) com familia e amigos ( ) outros:

Por qué?

O que gosta de fazer nas suas horas de lazer?

EM RELACAO A SUA SAUDE
Vocé ja fez algum tratamento na area de Satide Mental?
( ) Nao ( ) Sim - Qual(is): ( ) Psiquiatrico ( ) Psicologico

Informe o motivo e periodo de realizacao:

Atualmente, vocé esta fazendo algum acompanhamento de Saide Mental?
( ) Nao ( ) Sim - Qual(is): ( ) Psiquiatrico ( ) Psicolégico
Comente os motivos que fizeram vocé buscar o acompanhamento, especifique o tratamento realizado (frequéncia,

duracdo) e por quais profissionais:

Jé& fez uso de medicagdo psiquiatrica?

( ) Nao ( ) Sim — Qual(is):

Atualmente, vocé faz uso de medicagdo psiquiatrica?

( ) Nao () Sim — Qual(is):

Jé teve internacdo na area da Satide Mental?

( ) Néao ( ) Sim — Motivo e periodo:




Algum membro da sua familia (pais, filhos, cénjuges, tios , avés, primos...) faz ou ja fez tratamento na area da Satde
Mental?

( ) Nao ( ) Sim - Quem? Quando?
Vocé ja se envolveu em acidente de trabalho?

( ) Nao ( ) Sim — Qual:
Vocé ja teve algum afastamento de trabalho por doenca?

( ) Nao ( ) Sim — Qual:

Faz uso de bebidas alcoélicas? ( ) Diariamente () Nos finais de semana () Em ocasides especiais

() Nunca ingeri alcool ( ) Ja ingeri alcool, mas ndo fagco mais uso

Ja fez uso de algum outro tipo de substancia psicoativa?

( ) Nao ( ) Sim - Quando? Qual(is)?

Se sim, ja fez algum tratamento para isso?

( ) Nao ( ) Sim - Quando?

Atualmente, vocé faz uso de algum outro tipo de substancia psicoativa?

( ) Nao () Sim - Qual(is)?

Jé se envolveu em alguma situacdo de agressdo fisica ou verbal? ( ) Néo () Sim
Se sim, indique o tipo de agressao:
( ) Agressao verbal ( ) Agressao fisica ( ) Destruicdo de algum objeto.

Escreva o motivo:

Escreva suas expectativas em relacdo ao cargo/funcdo que exercera:

Data: /] Assinatura:




@ GOVERNO DO ESTADO
£ RI0 GRANDE DO SUL

Questionario de Declaracdo de Saude

DEPARTAMENTO DE PERICIA MEDICA E SAUDE DO TRABALHADOR - DMEST

NOME

ENDERECO

CIDADE

ESTADO

FONE

CPF

IDENTIDADE

ESTADO CIVIL

SEXO

DATA DE
NASCIMENTO

LOCAL

ESTADO

ATIVIDADE ATUAL (TRABALHO)

ATIVIDADE ANTERIOR

Instrucdes

= Esta “Declara¢do de Satide” deverd ser preenchida, datada e assinada pelo proprio candidato.

Aspectos Gerais

Possui alguma doenca? [ ]Ndo [ ]Sim
Esta fazendo algum tratamento médico? [ ]Nao [ ]Sim
Qual doenca?

Qual tratamento? (Especificar medicamentos)

Ja trabalhou em lugares de muito pd, gases, tintas, produtos quimicos,

ruidos excessivos? [ ]N&o [ ]Sim
Em caso afirmativo, especifique:

Pratica esporte ou faz atividade fisica? [ ]Sim [ ]N&o
Qual(is)?

Esta recebendo algum peculio (proventos) previdenciario por lesdo acidentaria

do trabalho? [ ]N&o [ ]Sim

Est4 aposentado(a) por Orgéo (Federal, Estadual, Municipal, Previdencial) por invalidez? [ ] N&o

[ ]Sim




Tem realizado exames preventivos periddicos? [ ] N&o [_]Sim
Citar, se é para alguma doenca especifica:

E habitual doador de sangue? [ ]Sim [ ] Nao

E fumante? [ ]Nao [ ]Sim
[ ] até 10 cigarros por dia [ ] de 10 a 15 cigarros por dia [ ] mais de 20 cigarros por dia

Faz uso habitual de bebida alcoolica? [ ]Ndo [_]Sim

Quantidade: Hé& quanto tempo?

Ja esteve internado em algum hospital? [ INdo [ ]Sim

Indique o motivo:

Ja foi operado? [ INao [ ]Sim
Indique o motivo e data:

Tem alguma indicacéo atual para cirurgia? [ ]Ndo [ ]Sim
Qual?

Ja foi submetido a tratamento para cancer ou esta investigando esta possibilidade? [ INdo [ ]Sim

Se afirmativo, cite a época:

Possui alguma doenca crénica em membros de sua familia?

(diabetes, pressdo alta, doenca dos rins, epilepsia) [ ]Ndo [ ]Sim
Cite:

E portador de doenca de nascenca ou hereditaria ou deformidade fisica? [ ]Ndo [ ]Sim
Qual?

Possui algum sinal ou sintoma (dor, febre, etc.) de origem ainda nédo identificada? [ INdo [ ]Sim
Especifique:

Ja foi submetido a tratamento com fisioterapia, radioterapia, quimioterapia ou outros
tratamento em periodos prolongados? [ ]N&o [ ]Sim
Cite-0s e 0s motivos:

Aspectos Especificos

Possui doenca respiratoria? (falta de ar, bronquite, asma) [ ]Ndo [ ]Sim
Cite:

Fez exames especializados por suspeita de problema cardiaco ?

(como teste ergomeétrico, cateterismo, cardiaco, etc. [ ]Ndo [ ]Sim
Cite:

J& tratou de angina ou infarto do coragio? [ ]Ndo []Sim

Se afirmativo, especifique:
presséo alta? (hipertensdo arterial) [ ]Ndo [ ]Sim




Possui doenga de pele ou alérgicas? [ INdo [ ]Sim
Se afirmativo, cite-as:

Faz tratamento?
H& quanto tempo: Qual tratamento?

Possui alguma deficiéncia dos 0ssos, membros ou coluna?
(pernas, bracos, problemas de circulacdo, varizes, reumatismo, dor na coluna, hérnia de disco)

[ ]Ndo []Sim
Cite:

Possui alguma doenga do aparelho digestivo (como Ulcera, cirrose, hepatite ictericia, problema)
de vesicula biliar, algum tumor, hérnia, hemorroidas, gastrite, refluxo gastroesofagico, hérnia hiatal?

[ ]Nao [ ]Sim
Cite:

Possui alguma doenca do aparelho genital ou urinario? (tumores, colicas renais, pedra nos rins, mau
funcionamento dos rins ou prostata, corrimento, doenca nas mamas — dor ou carogo) [ Ndo [ ] Sim
Cite:

Possui alguma doenca do sistema nervoso ou muscular? (ataques, convulsdes, desmaios, tumores,

isquemia, AVC — derrame) [ ]N&o [ ]Sim
Cite:
Vocé ja fez algum tratamento na area de Saude Mental? [ ]Ndo [ ]Sim

Qual(is): [_] Psiquiatrico [_] Psicoldgico

Informe o motivo e periodo de realizagdo:

Atualmente, vocé esta fazendo algum acompanhamento de Saude Mental? [ ]Ndo []Sim
Qual(is): [_] Psiquiatrico [_] Psicoldgico

Comente os motivos que fizeram vocé buscar o0 acompanhamento, especifique o tratamento realizado
(frequéncia, duracdo) e por quais profissionais:

Ja fez uso de medicacio psiquiatrica? [ ]N&o [ ]Sim
Qual(is)?
Atualmente, vocé faz uso de medicacdo psiquiatrica? [ ]Ndo [ ]Sim

Qual(is)?




Ja teve internacdo na area da Saide Mental?

Motivo:
Periodo:

[ ]Ndo []Sim

Algum membro da sua familia (pais, filhos, conjuges, tios , avos, primos...) faz ou ja fez tratamento na

area da Salde Mental?
Quem?

Quando?

Vocé ja teve algum afastamento de trabalho por doenca?

Qual(is)?

Ja fez uso de algum outro tipo de substancia psicoativa? ?

Qual(is)?

Se sim, ja fez algum tratamento para isso?

Quando?

Atualmente, vocé faz uso de algum outro tipo de substancia psicoativa?

Qual(is)?

Ja se envolveu em alguma situacdo de agressao fisica ou verbal?
Se sim, indique o tipo de agressao:
[ ] Agresséo verbal [ ] Agressdo fisica [_] Destruicdo de algum objeto

Escreva os motivos:

[ ]Nao [ ]Sim

[ INao [ ]Sim

[ ]Ndo [ ]Sim

[ ]Ndo [ ]Sim

[ ]Ndo []Sim

[ ]Ndo []Sim




Ja sofreu acidente do trabalho? [ INao [ ]Sim
Qual?

Possui doencas ocupacionais ou de trabalho? [ ]Ndo [ ]Sim
Ha quanto tempo? Especificar:

Possui alguma doenca ou sintoma otorrinolaringoldgico?

(perda de audicdo, labirintite, sinusite, laringite, rinite) [ ]Ndo [ ]Sim
Especifique:

Com relagdo a voz, apresenta rouquiddo, cansaco ao falar, pigarro? [ ]Ndo [ ]Sim
Especifique:

Com que fregtiéncia? Ha quanto tempo?

Ja fez cirurgia nas cordas vocais? [ ]Ndo []Sim
Hé& quanto tempo? Especifique:

Ja fez tratamento para voz? (fonoterapia) [ ]Ndo [ ]Sim
Especifique:

Vocé apresenta baixa visdo para perto ou longe? [ ]Ndo [ ]Sim
Caso afirmativo, especifique:

Usa dculos ou lentes? [ IN&o [ ]Sim
Caso afirmativo, qual o grau?

Ja realizou tratamento (laser ou outros) ou cirurgia oftalmologica? [ ]Ndo [ ]Sim

Especifique:

Outras observac6es que julga importante:

LOCAL E DATA ASSINATURA




GOVERNO DO ESTADO
- RIO GRANDE DO SUL

Habilitacdo de Posse para Ingresso no Servigo Publico Estadual

SITUAGAO DE INGRESSO

[] Nomeagcéo

PUBLICACAO DA NOMEACAO

ORGAO E CRE

NOME

IDENTIFICAGAO FUNCIONAL

DENOMINAGAO DO CARGO

[ CARGO

Classe: Nivel:

REGIME PREVIDENCIARIO

NIVEL DE ENSINO

uso
EXCLUSIVO

[J Ensino Fundamental ] Ensino Médio [ Superior Completo [ Superior Incompleto

MAGISTERIO | [ 1 MBA/Especializagéo ] P6s - Graduagao [] Doutorado

CURSO

CARGA HORARIA

Ultima
Chamada / /

Eu, acima nominado, opto pela nomeacao em Ultima chamada.

Desisténcia ) /

Eu, acima nominado, declaro, em caréater irrevogével, a desisténcia desta nomeacao.

Posse

DATA DA POSSE

Termo de Posse

deverei entrar em exercicio no prazo maximo de

Eu, acima nominado, aceito e me comprometo a bem e fielmente desempenhar as atribuicées do
cargo/funcéo, assim como promover e zelar pela preservacdo dos interesses publicos, estando ciente que

dias.

Declaro nao ser servidor publico ocupante de cargo efetivo ndo alcancado pela vigéncia de outro regime
préprio de previdéncia a que se referem os paragrafos 14 e 15 do art.40 da Constituicdo Federal.

ASSINATURA DO EMPOSSADO

SECRETARIO DE ESTADO

SETOR DE LOTACAO (CODIGO)

DATA DE EXERCICIO

Auxilio transporte
[ sim [ NAO

BANCO AGENCIA

Data Responsavel pela emissao

IDENTIFICAGAO FUNCIONAL:

SECRETARIA DA EDUCAGAO




educacao.rs.gov.br



