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FORMULARIO DE CANDIDATURA AO PROCEDIMENTO CONCURSAL

CODIGO DE IDENTIFICACAO DO PROCESSO

Codigo da publicitacao do procedimento Codigo de candidato

A preencher pela entidade
empregadora

CARACTERIZACAO DO POSTO DE TRABALHO

Carreira Categoria

Area de atividade

RJEP por tempo indeterminado
RJEP por tempo determinado
RJEP por tempo determinavel

1. DADOS PESSOAIS

Nome

completo:

Data de nascimento: Sexo: Masculino Feminino |:|

Nacionalidade:

Ne de Identificagao Fiscal:

Morada:

Cadigo Postal: Localidade:

Concelho de residéncia:

Telefone: Telemovel:

Endereco electronico:
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2. NIVEL HABILITACIONAL

Assinale o quadrado apropriado:

Menos de 4 anos de

L escolaridade

08 Bacharelato

4 anos de escolaridade

oz (1.9 ciclo do ensino basico)

09 Licenciatura

6 anos de escolaridade

3 (2.9 ciclo do ensino basico)

10 Pods-graduacdo

9.2 ano (3.9 ciclo do ensino

04 11 Mestrado

basico)
05 11.2ano 12 Doutoramento
06 12.° ano (ensino secundario) 13 Curso fje. espedializacao
tecnoldgica
07 Curso tecnologico /profissional/ 99 Habilitacio ignorada

outros (nivel III)*

* Nivel III : Nivel de qualificagdo da formagdo (c/ equivaléncia ao ensino secundario)

2.1 Identifique o curso e /ou area de formacao:

2.2 Indique cursos de pds — graduacdo, mestrado ou doutoramento:

3. SITUACAO JURIDICO/ FUNCIONAL DO TRABALHADOR

3.1 Titular de relacao juridica de emprego publico? Sim |:| Nao |:|

3.2- Em caso negativo passe directamente ao ponto 4. deste formulario.

Em caso afirmativo, especifique qual a sua situacao:

Definitiva

3.2.1- Nomeagao Transitoria por tempo determinado

Transitoria por tempo determinavel

Tempo indeterminado

3.2.2- Contrato Tempo determinado

Tempo determinavel

Em exercicio de fungoes

Em licenga
Em SME
Outra

3.2.3- Situagdo actual
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3.2.4 Orgdo ou servigo onde exerce ou por tltimo exerceu fungoes:

3.2.5 Carreira e categoria detidas:

3.2.6 Actividade exercida ou que por ultimo exerceu no 6rgao ou servico:

3.2.8- Avaliacao de desempenho (ultimos trés anos):

Ano Mengao quantitativa
Ano Mengao quantitativa
Ano Mengao quantitativa

4. EXPERIENCIA PROFISSIONAL E FUNCOES EXERCIDAS

4.1 Funcgoes exercidas, directamente relacionadas com o posto de trabalho a que se candidata:

Data
Inicio Fim

Funcgoes

4.2 Outras fungoes e actividades exercidas:
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5. FORMACAO OU EXPERIENCIA PROFISSIONAL SUBSTITUTIVA DO NIVEL HABILITACIONAL
EXIGIDO

5.1 No caso de a publicitacao permitir a candidatura sem o grau académico exigido, indique a
formacao ou experiéncia profissional substitutiva.

6. OPCAO POR METODOS DE SELECAO

Se é titular da categoria e se encontra a exercer funcgoes idénticas as do (s) posto (s) de trabalho
publicitado (s) ou, encontrando-se em SME, as exerceu por Ultimo e pretende usar da

prerrogativa de afastamento dos métodos de selecdo obrigatdrios, nos termos do n.°3 do artigo
36.° da LTFP, assinale a seguinte declaragao:

"Declaro que afasto os métodos de seleccdo obrigatorios, Avaliacdo curricular e Entrevista
de avaliacdo de competéncias, ¢ opto pelos métodos Prova de conhecimentos e
Avaliacdo psicologica’.

7. REQUISITOS DE ADMISSAO

" Declaro que reuno os requisitos previstos no artigo 17.° da LTFP, aprovada pela Lei n.© sim Néo

35/2014, de 20/06, e se for o caso, os requisitos exigidos na subalinea v) da alinea d) do

n.° 1 do artigo 19.° da Portaria n.° 125-A /2019, de 30/04".
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8. NECESSIDADES ESPECIAIS

8.1 Caso lhe tenha sido reconhecido, legalmente, algum grau de incapacidade, indique se
necessita de meios / condigGes especiais para a realizacdao dos métodos de selecgao.

9. DECLARAGAO ( g), n° 1 do artigo 19.9, da Portaria n.° 125-A /2019 de 30/04)

"Declaro que sdo verdadeiras as informacoes acima prestadas”.

Localidade: Data:

Assinatura

Documentos que anexa a candidatura:

Curriculo Outros:

Certificado de habilitacoes

Comprovativos de formacao
(Quantidade )

Declaracao a que se refere ii),
d), n° 1 Artigo 19.° (*)

(*) Relagdo juridica de emprego publico previamente estabelecida, quando exista, bem como da carreira e categoria de que seja titular,
da actividade que executa e do érgdo ou servigo onde exerce fungoes.
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