[image: image1.jpg]e y/\ uness PARANA I

2 s 0 Fundacéao Estatal de
Escola de Saude Publica

Atencao em Saude do PR GOVERNO DO ESTADO
Centro Formador de Recursos Humanos SECRETARIA DA SAUDE





ANEXO II – MODELO DE DECLARAÇÃO DE TEMPO DE EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL


PARA FINS CREDENCIAMENTO PARA SELEÇÃO DE INSTRUTORE(A)S – CURSO DE                                    FORMAÇÃO DE SOCORRISTAS – Edital ESPP-CFRH nº 03/2023
Declaro, para os devidos fins, que o(a)candidato(a)

portador(a) da Carteira de Identidade nº______________________, CPF nº________________________exerceu  atividade profissional na empresa ___________________________________________________________, inscrita sob o CNPJ nº____________________________________,
Inscrição Estadual nº____________________, situada no endereço ________________________________________________________________, no  município de ________________________________/PR com o Cargo de _____________________, no
período
 ____/____/________ a ____/____/________, com carga horária semanal de

horas, devendo o candidato apresentar o cadastro no CNES nº __________________, bem como o CNES do serviço nº______________________, onde está lotado, realizando as seguintes atividades:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 _______________________, _______ de _____________________ de 2023.

Nome completo

Assinatura do Empregador/Responsável

INSTRUÇÕES:

· Para cada vínculo deverá ser preenchida uma declaração.

· A declaração deverá ser assinada pelo empregador ou responsável por ele designado e carimbada  com o CNPJ da empresa.

· O preenchimento será permitido à caneta ou digitado.

· Somente serão aceitas declarações preenchidas neste modelo de formulário.
DECLARAÇÃO DE TEMPO DE EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL
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