ANEXO I
PREFEITURA MUNICIPAL DE MARAVILHAS — EDITAL 001/200 9

FORMULARIO DE PEDIDO DE ISENGCAO

Nome completo do requerente

Carteira de identidade

Endereco completo

Telefone Contato

O candidato acima qualificado, tendo em vista o disposto na Lei Estadual n°. 13.392/99, vem requerer
isencao de pagamento da Taxa de Inscricdo ao Concurso Publico para provimento de cargos vagos da
Prefeitura Municipal de Maravilhas.

Declara que é desempregado, que ndo se encontra em gozo de nenhum beneficio previdenciario de
prestacdo continuada, que ndo dispde de renda de nenhuma natureza, exceto a proveniente de seguro-
desemprego, e que sua situagdo econdmica nao lhe permite pagar a referida taxa sem prejuizo do sustento
proprio ou de sua familia, respondendo civil e criminalmente pelo inteiro teor de sua declaragéo.

Para comprovacédo do que afirma nos termos do subitem 5.0 do Edital n® ___ /2009, anexa:

() Fotocopias autenticadas em servico notarial e de registro (Cartorio de Notas) de sua Carteira de
Trabalho e Previdéncia Social — paginas da foto, qualificacdo Civil e da pagina do registro do ultimo
emprego, com a correspondente anotacao de saida devidamente assinada e a primeira pagina subseqiiente
a da anotagédo do ultimo contrato de trabalho ocorrido, em branco;

( ) Fotocopias autenticadas em servico notarial e de registro (Cartério de Notas) do respectivo ato
publicado no érgéo oficial comprobatorio de extingéo de vinculo estatutario com o Poder Publico;

() Documento comprobatério de encerramento de atividade legalmente reconhecida como autdbnoma.
Nestes termos, pede deferimento.

, de de 2009.
Local Data

Assinatura do requerente ou de seu procurador devidamente credenciado

Nome do Procurador

De Acordo:

FUMARC/Coordenacdo de Concursos



