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PROCESSO SELETIVO PÚBLICO Nº 01/2021 
EDITAL COMPLEMENTAR Nº 08/2022 

 
                A Prefeitura Municipal de Figueirópolis D’ Oeste - MT e a 
Comissão Organizadora do Processo Seletivo Público nº. 01/2021, no 
uso de suas atribuições legais, vem por meio deste edital 
Complementar convocar todos os candidatos classificados na 1º fase para 
o CURSO INTRODUTÓRIO DE FORMAÇÃO INICIAL PARA O CARGO 
DE AGENTE COMUNITÁRIO EM SAÚDE conforme os itens 1.2, 1.3 e 
1.4 do Edital de Abertura do Processo Seletivo Público 01/2021 

 
Os candidatos deverão assinar lista de frequência nos dias de realização 
do curso, para comprovação sob pena de desclassificação, conforme 
estabelecido no edital de abertura do processo seletivo público. 
 
É requisito para o aproveitamento a frequência de 90%( noventa por 
cento) da carga horária do curso. 
 
Os candidatos que não comparecerem ao curso ou não tiverem a 
frequência mínima de 90% da carga horária serão considerados 
eliminados. 
 
Em atendimento ao Cronograma do Edital de Processo Seletivo Público 
nº. 01/2022, item 3, “N”, da Prefeitura Municipal de Figueirópolis D’ Oeste 
- MT, informar aos candidatos classificados na prova objetiva realizada 
em 13 de fevereiro de 2022 por meio do; 
 ANEXO I - Local e data de Realização do CURSO INTRODUTÓRIO DE 
FORMAÇÃO INICIAL PARA O CARGO DE AGENTE COMUNITÁRIO EM 
SAÚDE e Por meio do; 
 ANEXO II - FICHA DE INSCRIÇÃO PARA O CURSO 
 
 

Figueirópolis D’ Oeste – MT, 05  de Abril de 2022. 

 

 

 
EDUARDO FLAUSINO VILELA 

PREFEITO MUNICIPAL 

        ALEXANDRA APARECIDA GARCIA 

PRESIDENTE DA COMISSÃO  
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CLAUDINEIA FIALHO GARCIA 

MEMBRO 

ROSANA NASCIMENTO 

 MEMBRO 

 
 
 

A N E X O I 
 
LOCAL, HORARIO E ALOCAÇÃO DOS CANDIDATOS – CURSO 
INTRODUTÓRIO DE FORMAÇÃO INICIAL PARA O AGENTE COMUNITÁRIO 
EM SAÚDE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MICROÁREA 02 
INSCRIÇÃO CANDIDATO 

 
CE 

LP MAT CG CI NASC PNE TOTAL ORDEM SITUAÇÃO 

0000011 
HANNA DO 
NASCIMENTOFREITAS 

 
24,00  

   
9,00  

 
6,00  

 
9,00  

 
9,00  

13/07/2000 N     57,00  1º 
 
CLASSIFICADO 

0000066 LEANDRO Diniz Gomes  
 

20,00  
   

9,00  
    -    

 
6,00  

 
9,00  

13/08/1991 N     44,00  2º 
 
CLASSIFICADO 
 

 
 

 MICROÁREA 05 
 

 
 
 

INSCRIÇÃO CANDIDATO 
 

CE 
LP MAT CG CI NASC PNE TOTAL ORDEM SITUAÇÃO 

0000006 
LARISSA 
ANDRADE DOS 
SANTOS 

 
24,00  

 6,00  
   

6,00  
 6,00   6,00  19/04/1997 N     48,00  1º 

 
CLASSIFICADO 

0000004 
GIOVANNA 
LINS BATISTA 

 
20,00  

 6,00  
 

12,00  
 3,00   6,00  22/05/1977 N     47,00  2º 

 
CLASSIFICADO 

0000041 
SÔNIA 
TRINDADE 
LAET 

 
28,00  

 6,00  
   

3,00  
 6,00      -    25/12/1977 N     43,00  3º 

 
CLASSIFICADO 

0000065 

GELCIMAR 
FERREIRA 
CLARA DA 
SILVA 

 
20,00  

 9,00        -     9,00   3,00  08/05/1989 N     41,00  4º 

 
CLASSIFICADO 

LOCAL: CÂMARA MUNICIPAL DE FIGUEIRÓPOLISD´OESTE-MT  
END: AV. BERNARDO SAYÃO, Nº 1445, CENTRO, FIGUEIRÓPOLISD´OESTE-MT. 
DATAS : 06, 07, 08 e 11, 12 DE ABRIL  DE 2022 
 HORÁRIO/ INICIO: 07:00 as 11:00 HRS e 13:00 as 17:00 
DURAÇÃO: 40 HORAS 
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A N E X O II 

 
FICHA DE INSCRIÇÃO É OBRIGATÓRIO 

 preencher todos os campos com LETRA LEGÍVEL e nome completo com LETRA DE FORMA. 
 

1. Dados do Curso 
 

 
 
 
 
 

2. Dados Pessoais 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Justifique seu interesse em participar deste Evento 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Assinatura: ______________________________ 

Curso/Evento INTRODUTÓRIO DE FORMAÇÃO INICIAL PARA O AGENTE COMUNITÁRIO EM 

SAÚDE, 
 Local de Realização: ____________________________Data:_____________________________ 

 

Dados Pessoais  
Nome Completo: __________________________________________________________ 
Data de Nascimento:_______/_________/____Sexo:______________________________ 
RG:________________ Órgão Expedidor:_________ UF: __CPF:_____________________ 
 End. Res.:___________________________________________________________Nº:_______ 
Bairro:___________________________Cidade:__________________________UF:_______ 
CEP:__________________________________ 
Telefone:____________________________________Celular:____________________________
E-mail:_______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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