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EDITAL DE CONVOCAGCAO N° 001/2025

A PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM, Estado de Pernambuco, pessoa
juridica de direito publico interno, inscrito no CNPJ sob o n° 10.293.074/0001-17,
com sede no Prédio da Prefeitura Municipal, localizado na Praga 19 de Julho, S/N,
Centro de Bom Jardim/PE, CEP: 55730-000, representada pelo Prefeito Municipal,
Senhor JOAO FRANCISCO DA SILVA NETO, no uso de suas atribuigdes legais e
tendo em vista o disposto no artigo 37, inciso Il, da Constituicio Federal, e
considerando a homologagéao do resultado final do Concurso Publico regido pelo
Edital n® 01/2025, publicado em 02/06/2025, torna publico:

1. DA CONVOCAGAO

1.1. Ficam CONVOCADOS os candidatos aprovados e classificados no Concurso
Piblico da Prefeitura Municipal de Bom Jardim, regido pelo Edital n® 01/2025,
conforme relagdo nominal constante do ANEXO | deste Edital, para apresentacéao
da documentagdo exigida e realizagdo dos procedimentos admissionais
necessarios a posse no cargo para o qual foram aprovados.

1.2. A convocacdo obedece rigorosamente a ordem de classificagdo final
homologada, respeitando-se as listas de ampla concorréncia e de candidatos com
deficiéncia (PCD).

2. DO CRONOGRAMA

2.1. Os candidatos convocados deverdo observar rigorosamente o seguinte

cronograma:
ETAPA PERIODO/DATA
Publicagao do Edital de Convocagéo 17 de outubro de 2025
Apresentacdo da documentacdo pessoal | 20 de outubro a 14 de novembro
(exceto exames médicos) de 2025
Realizagdo do exame admissional 18 e 24 de novembro de 2025
Data da Posse 1° de dezembro de 2025
Prazo para entrada em exercicio 1° de dezembro de 2025 a 05 de

janeiro de 2026

2.2. O ndo cumprimento de qualquer prazo estabelecido neste cronograma
implicara na desisténcia tacita da vaga, sendo convocado o candidato
subsequente na ordem de classificagao.

3. DA APRESENTAGAO DA DOCUMENTAGAO

3.1. Os candidatos convocados deverdo comparecer a Secretaria Municipal de
Administragédo na Diretoria de Recursos Humanos, na Sede da Prefeifura Municipal
de bom Jardim, na Praga 19 de Julho, S/N°, no horario das 8h as 12hjyde segunda-
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feira a sexta-feira, no periodo de 20 de outubro a 14 de novembro de 2025, para
entrega da documentacao completa exigida.

3.2. O ndo comparecimento no prazo estabelecido ou a ndo apresentacdo da
documentagcdo completa implicara na desisténcia tacita da vaga.

3.3. DOCUMENTAGAO OBRIGATORIA

3.3.1. Os candidatos convocados deverdao apresentar, obrigatoriamente, os
seguintes documentos em ORIGINAL E COPIA:

3.3.1.1. Documentos Pessoais:
a) Cédula de Identidade (RG);
b) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

c) Titulo de Eleitor, acompanhado de comprovante de quitacéo eleitoral (certidao
emitida pelo site do Tribunal Superior Eleitoral ou comprovante de votagcdo das
duas ultimas eleigdes);

d) Certificado de alistamento militar ou reservista (candidatos do sexo masculino);
e) Certidao de nascimento ou casamento;

f) Comprovante de residéncia atualizado (emitido ha no maximo 90 dias), em nome
do candidato ou, em caso de residéncia com terceiros, declaragdo do proprietario
do imével acompanhada de comprovante em nome do declarante;

g) 01 (uma) fotografia 3x4 recente e colorida;

h) Cartao do PIS/PASEP ou declaracdo de ndo cadastramento (para candidatos
que nunca trabalharam com registro em CTPS);

i) Numero de conta bancaria e agéncia do Banco do Brasil para recebimento de
remuneracao;

3.3.1.2. Documentos Profissionais e de Escolaridade:

j) Diploma, Certificado ou Histérico Escolar que comprove a escolaridade exigida
como requisito minimo para o cargo, devidamente reconhecido pelo Ministério da
Educagao (MEC);

k) Registro no Conselho de Classe profissional competente, quando exigido para
o cargo, com comprovante de regularidade e quitagdo de anuidades;

1) Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH) dentro do prazo de validade, na categoria
exigida para o cargo, quando for o caso;

m) Certificado de conclusdo do Curso de Condutor de Transporte Escolar, quando
exigido para o cargo;

n) Certificado de conclusdo do Curso de Condugdo de Veiculos
(Socorrista), quando exigido para o cargo;

Emergéncia
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0) Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS) - paginas de identificagdo e
ultimo registro profissional;

3.3.1.3. Documentos de Regularidade:

p) Certiddo Negativa de Antecedentes Criminais expedida pela Justica Estadual de
Pernambuco (emitida ha no maximo 90 dias);

q) Certiddo Negativa de Antecedentes Criminais expedida pela Justica Federal
(emitida ha no maximo 90 dias);

3.3.1.4. Outros Documentos:

r) Niomero de dependentes para fins de imposto de renda e certiddo de nascimento
dos dependentes menores de 14 anos, se houver;

s) Declaracdo de ndo acumulo de cargos publicos ou declaragédo de acimulo licito,
conforme artigo 37, XVI e XVII, da Constituicdo Federal (modelo no ANEXO llil).

t) Declaragao de bens e valores que constituem o patriménio do candidato (modelo
no ANEXO IV).

3.3.2. Toda a documentagdo devera ser apresentada em ORIGINAL E COPIA
SIMPLES. Os originais serdo devolvidos apods conferéncia e autenticagdo das
copias pelo servidor responsavel.

3.3.3. A ndo apresentacdo de qualquer dos documentos relacionados implicara na
impossibilidade de prosseguimento no processo de nomeagdo e posse, sendo
o candidato considerado desistente.

3.3.4. Nao serao aceitos protocolos, copias ndo autenticadas sem apresentacao
do original, documentos rasurados, ilegiveis ou que nao permitam, com clareza, a
identificacdo do candidato e a comprovagéao dos requisitos exigidos.

4. DO EXAME MEDICO ADMISSIONAL

4.1. Os candidatos que apresentarem a documentagdo completa no prazo
estabelecido deverdo realizar Exame Médico Admissional, conforme
especificacdes deste capitulo.

4.2. O Exame Médico Admissional tem carater ELIMINATORIO e visa atestar que
o candidato se encontra em condi¢cdes de saude fisica e mental compativeis com
o exercicio das atribui¢ées do cargo.

4.3. IMPORTANTE - DO CUSTEIO DOS EXAMES:

4.3.1. O Exame Médico Admissional (consulta com médico do trabalho) sera
custeado pela Prefeitura Municipal de Bom Jardim.

4.3.2. Todos os exames complementares (laboratoriais, de imagem, avaliagdes
especializadas e laudos) especificados no ANEXO Il deste Edital deverdo ser
providenciados e custeados pelo préprio candidato, devendo sepapresentados
no momento da realizacédo do Exame Médico Admissional. y
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4.3.3. Candidatos com deficiéncia (PCD) deverado providenciar e custear o laudo
médico especializado que comprove a deficiéncia e sua compatibilidade com as
atribuicdes do cargo, conforme especificado no item 4.9 deste Edital.

4.4. DO AGENDAMENTO E REALIZAGAO DO EXAME MEDICO ADMISSIONAL

4.4.1. O agendamento do Exame Médico Admissional sera realizado pela
Secretaria Municipal de Administragcdo no momento da entrega da documentagao,
devendo o candidato comparecer ao local, data e horario indicados.

4.4.2. Periodo de realizagcdo do exame médico admissional: 18 e 24 de
novembro de 2025.

4.4.3. Local de realizagao:

Unidade Basica de Saude Itagiba, s/n° - Noelandia. Ponto de referéncia: ao lado
da 32 Companhia de Policia Militar.

4.5. DOS EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS

4.5 1. RESPONSABILIDADE DO CANDIDATO: E de exclusiva responsabilidade
do candidato a realizagdo e o custeio de todos os exames complementares
especificados no ANEXO Il deste Edital, conforme exigéncia do cargo para o qual
foi aprovado.

4.5.2. Os exames complementares estdo organizados em:

a) Exames Gerais Obrigatérios: aplicaveis a todos os candidatos,
independentemente do cargo;

b) Exames Especificos Adicionais: conforme cargo.

4.5.3. A relagédo detalhada de todos os exames exigidos para cada cargo consta
do ANEXO Il deste Edital.

4.5.4. PRAZO DE VALIDADE DOS EXAMES: Todos os exames complementares
deverdo ter sido realizados em data ndo superior a 30 (trinta) dias anteriores a
data do Exame Médico Admissional, com excecao de:

a) Raio-X de Térax, Raio-X de Coluna Lombar, Raio-X de Coluna Cervical, Raio-X
de Joelhos e Raio-X de Maos e Punhos: validade de até 90 (noventa) dias;

b) Avaliagdo Psiquiatrica de Sanidade Mental: validade de até 60 (sessenta) dias.

4.5.5. Todos os exames de imagem deverao ser apresentados com laudos
assinados por profissionais com RQE (Registro de Qualificacdo de Especialista)
correspondente.

4.5.6. O ndo comparecimento ao Exame Médico Admissional na data e horario
agendados, ou a nao apresentacdo de todos os exames complementares
exigidos, implicara na eliminagao do candidato e convocacgédo/do candidato
subsequente. p’
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4.6. ORIENTACOES PARA APRESENTACAO DOS EXAMES
COMPLEMENTARES

4.6.1. No momento do Exame Médico Admissional, o candidato devera apresentar
ao medico do trabalho:

a) Documento oficial de identificagdo com foto;
b) Comprovante de agendamento fornecido pela Secretaria de Administracéo;

c) Todos os exames complementares especificados para seu cargo no ANEXO
I, em original ou cépia autenticada;

d) Oculos de grau ou lentes de contato, se fizer uso;

e) Medicamentos de uso continuo, se houver, com as respectivas receitas médicas
atualizadas.

4.6.2. IMPORTANTE: A auséncia de qualquer exame complementar obrigatério
para o cargo implicara na impossibilidade de conclusdo do Exame Médico
Admissional e consequente eliminagdao do candidato do processo de nomeacao.

4.7. ORIENTACOES PARA REALIZAGAO DOS EXAMES COMPLEMENTARES

4.7.1. O candidato & responsavel por verificar com o laboratério ou clinica de sua
escolha as orientagbes especificas para cada exame.

4.7.2. Recomenda-se que o candidato inicie a realizagdo dos exames
complementares logo apoés receber a convocagédo, considerando:

a) Tempo necessario para agendamento dos exames;
b) Prazo de entrega de resultados pelos laboratoérios/clinicas;

c) Necessidade de apresentar todos os exames no dia do Exame Meédico
Admissional.

4.8. DO RESULTADO DO EXAME MEDICO ADMISSIONAL

4.8.1. Ap6s analise de todos os exames complementares apresentados e
realizagdo da avaliagéo clinica, o médico do trabalho emitira parecer conclusivo,
que sera:

a) APTO: candidato em condi¢des de saude compativeis com as atribuicdes do
cargo;

b) INAPTO: candidato que ndo apresenta condigcbes de salde compativeis com as
atribuicdes do cargo.

4.8.2. O resultado do Exame Médico Admissional sera comunicado ao candidato
pela Secretaria Municipal de Administragdo em até 05 (cinco) dias uteis apos a
realizagdo do exame.

4.8.3. O candidato considerado INAPTO sera eliminado do processo ge nomeagéo,
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4.9. DA AVALIAGAO DE CANDIDATOS COM DEFICIENCIA (PCD)

4.9.1. Candidatos com deficiéncia (PCD) deverdo, além de todos os exames
complementares exigidos para o cargo, apresentar laudo médico
especializado, conforme modelo contante no ANEXO V, que ateste:

a) A deficiéncia apresentada;

b) O enquadramento da deficiéncia na previsdo do Decreto Federal n°® 3.298/99,
artigo 4° e seus incisos;

c) CID (Cédigo Internacional de Doencas) correspondente;

d) Se possivel, analise preliminar sobre a compatibilidade da deficiéncia com as
atribuicées do cargo pretendido.

4.9.2. O laudo médico devera:
a) Ser emitido por médico especialista na area da deficiéncia;

b) Conter assinatura, carimbo e nimero do registro no Conselho Regional de
Medicina (CRM);

c) Ter sido emitido em data nao superior a 90 (noventa) dias anteriores a data do
Exame Médico Admissional;

d) Ser custeado pelo préprio candidato.

4.9.3. O candidato com deficiéncia considerado INAPTO pela equipe
multiprofissional, em virtude de incompatibilidade da deficiéncia com as atribuicdes
do cargo, sera eliminado da lista de PCD, permanecendo apenas na lista de ampla
concorréncia, desde que tenha sido considerado APTO no Exame Meédico
Admissional geral.

494. O candidato que ndo apresentar o laudo médico especializado
comprobatério da deficiéncia sera automaticamente excluido da lista de PCD,
permanecendo apenas na lista de ampla concorréncia.

5. DA DATA DE POSSE

5.1. Os candidatos considerados APTOS no exame médico admissional e que
tenham apresentado toda a documentagédo exigida serdo EMPOSSADOS no cargo
para o qual foram aprovados.

5.2. A posse sera realizada mediante assinatura de Termo de Posse, lavrado pela
Secretaria Municipal de Administracdo, apdés o qual o servidor devera prestar
compromisso legal.

5.3. A posse podera ser realizada mediante procurag¢do publica com poderes
especificos, desde que o instrumento seja apresentado com antecedéncia minima
de 05 (cinco) dias uteis da data prevista para a posse.

——
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5.4. O ndo comparecimento na data e horario estabelecidos para a posse, sem
justificativa prévia e aceita pela Administragdo Municipal, implicara na desisténcia
da vaga e na convocacao do candidato subsequente.

6. DO EXERCICIO DO CARGO

6.1. Empossado, o servidor tera o prazo de até 30 (trinta) dias corridos para
entrar em exercicio, contados da data da posse, nos termos da legislacdo
municipal vigente.

6.2. O inicio do exercicio sera formalizado mediante apresentacdo do servidor a
chefia imediata da unidade para a qual foi designado, que registrara a entrada em
exercicio.

6.3. O servidor que ndo entrar em exercicio no prazo estabelecido sera exonerado
do cargo.

6.4. O servidor empossado ficara sujeito ao estagio probatério pelo periodo de
03 (trés) anos, durante o qual sera avaliado quanto a aptiddo, capacidade e
desempenho para o exercicio do cargo, conforme legislagdo municipal aplicavel.

7. DAS DISPOSIGCOES FINAIS

7.1. E de inteira responsabilidade do candidato o acompanhamento das
publicacdes e comunicagdes relacionadas ao presente Edital de Convocagéo.

7.2. A convocacao de que trata o presente Edital ndo gera obrigagao de nomeacgéao
imediata de todos os candidatos relacionados, ficando condicionada a necessidade
e conveniéncia da Administragdo Municipal, respeitando-se o prazo de validade do
concurso.

7.3. Os casos omissos serdo resolvidos pela Comissdo de Supervisdo e
Fiscalizagdo do Concurso Publico, em conjunto com a Secretaria Municipal de
Administragao.

7.4. Este Edital entra em vigor na data de sua publicagéo.

Bom Jardim/PE, 17 de outubro de 2025.

da Silva Neto

Prefeito do/Munitipio de Bom Jafdim-PE
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ANEXO |
RELAGCAO NOMINAL DOS CANDIDATOS CONVOCADOS

A DO RO DO
CARGO: ADVOGADO MODALIDADE
01 |JENNYFER FEKETE FERREIRA AC
CARGO: AGENTE ADMINISTRATIVO MODALIDADE
01 MARIA VICTORIA GOMES DE SOUSA SILVA AC
02 JOSE PAULO RIBEIRO ALVES DE BARROS AC
03 MARIA CLARA SANTOS DA SILVA AC
04 ISABELA GOMES DA SILVA AC
05 VALTER JOSE DE BARROS JUNIOR AC
06 ADEILDO VITAL DE FARIAS FILHO AC
07 RANYE WILAMES DE MELO AMORIM AC
08 LARISSA JULIANA SOUZA DA SILVA AC
09 LEONARDO AUGUSTO DE LIMA BARBOSA AC
10 ALLAN CAMPOS DA MATA PCD
CARGO: AADEE MODALIDADE
01 RAFAELA GOMES DA SILVA AC
02 WILLYANE LARISSA ANANIAS MESQUITA AC
03 MANOEL JOAQUIM DA SILVA AC
04 HORTENCIA BARBOSA DUARTE AGUIAR AC
05 POLLYANNA KELLY ALMEIDA VALENCA AC
06 THAYRES LIRYELLY DA SILVA VIEIRA AC
07 JOSE EDUARDO DA SILVA AC
08 LUCIANO MARTINS DA COSTA LIMA AC
09 LOREN SANDRINY GUERRA DA SILVA AC
CARGO: : AADEI MODALIDADE
01 GABRIELA DA SILVA ANDRADE AC
02 EDILSON GALDINO DA SILVA AC
03 YAGO SANTANA DA SILVA AC
04 CICERO DOS SANTOS FERREIRA AC
05 THIAGO HENRIQUE FERNANDES DE OLIVEIRA AC
06 ERMESSON VINICIO GOMES DA SILVA AC
CARGO: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS MODALIDADE
01 LUCAS WELLINGTON DOS SANTOS SILVA AC
02 ANTONIO JOSE DE LIMA FILHO AC
03 WESLEY ANDRADE DE FREITAS AC
04 JOAO PAULO DA SILVA AC
05 ANTONIO CARLOS DE OLIVEIRA SILVA AC
06 CICERO DOS SANTOS FERREIRA AC
07 MARIA LUCIVANIA CARDOSO MARQUES DA SILVA AC
08 VICTOR MARCELO GOMES DE LIMA PINA AC
09 LAURA MARIA VIEIRA DOS SANTOS / AC
10 EDILSON GALDINO DA SILVA /N AC
pem=—————— =
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CIRURGIAO DENTISTA — PSF MODALIDADE
IVANA OLIVEIRA BARBOSA AC

COVEIRO MODALIDADE

RAFAEL FULCO BARRETO AC

LUCAS DA SILVA CABRAL AC
CARGO: MEDICO PSF MODALIDADE

01 JOAO VICTOR MELO MANGUEIRA AC

02 JOAO MARCOS DA SILVA DANTAS AC

03 DANIEL NUNES SOARES COSTA AC

04 ANA CECILIA CAVALCANTI MIRANDA SALGUEIRO AC

05 THAIS ROSE SILVA FERREIRA PCD

CARGO: MEDICO - CLINICO GERAL MODALIDADE

01 DOMINGOS RIBEIRO DA SILVA NETO AC
CARGO: MERENDEIRA MODALIDADE

01 GUILHERME SALVADOR DE ARAUJO AC

02 GISELE MOURA FERNANDES AC

03 FERNANDA DE SOUSA BEZERRA AC

04 GEYSON RODRIGUES XAVIER AC

05 JADNA DE JESUS BRAGA CORREA AC

06 PAULA NAYANE GOMES DA SILVA AC

07 LUZIA PEREIRA DOS SANTOS AC

08 MARIA NATALIA ARAUJO DE OLIVEIRA AC

09 MARIA CAROLINE DE HOLANDA MENDES CAVALCANTI AC

10 ANA CLARA DA COSTA LUCENA AC

11 MARISTELA ABREL DE ARRUDA AC

12 DENISE EMIDIA MIGUEL DO NASCIMENTO AC

13 YAGO SANTANA DA SILVA AC

14 LUCIELMA PEREIRA DE LUCENA SILVA AC
CARGO: MOTORISTA SOCORRISTA MODALIDADE

01 JAILSON MANOEL DE LIMA AC

02 iINGRISSON FRANCISCO DA SILVA | AC
CARGO: OPERADOR DE MAQUINAS PESADAS TIPO A | MODALIDADE

01 ELLISSON DA SILVA BARBOSA AC
CARGO: PORTEIRO ESCOLAR MODALIDADE

01 LEANDRO FERREIRA DA SILVA AC

02 LUIZ CARLOS DA SILVA JUNIOR AC

03 JOAO EUDES DE AGUIAR CORREIA AC

04 THIAGO GABRIEL SILVA NUNES AC

05 MARLON DA SILVA BATISTA AC
CARGO: PSICOLOGO MODALIDADE

01 ELLEN TRINDADE MORAIS DE FARIAS AC
CARGO: PSICOPEDAGOGO MODALIDADE

01 ANNA CECYLIA MOURA DE OLIVEIRA _ AC
ICARGO: TECNICO AGRICOLA MODALIDADE

01 THIAGO OTTO FREITAS MIRANDA ¥ AC
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|[CARGO: _ VIGIA MODALIDADE
01 DAVI RAMOS DE OLIVEIRA AC
02 JOSE LOBO DE ARAUJO NETO AC
03 BRUNO CORREIA LAURINDO AC
04 MICAELA VANESSA CASTRO DE SOUZA AC
05 ROBSON SANTOS LIMA AC
06 LUIZ EDUARDO DA COSTA CARMO AC
07 MANOEL FRANCISCO DOMINGO DE FREITAS AC
08 ALLAN BEZERRA DE CARVALHO AC
09 TOMAS EUGENIO SOUTO MAIOR AC
10 JOAO PAULO DO NASCIMENTO SILVA AC

Pracga 19 de Julho, S/N - Centro - BonyJ -PE-CEP
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ANEXO |l
EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS POR CARGO

IMPORTANTE - TODOS OS EXAMES RELACIONADOS NESTE ANEXO
DEVERAO SER REALIZADOS E CUSTEADOS PELO PROPRIO CANDIDATO,
devendo ser apresentados COMPLETOS no momento da realizagdo do Exame
Médico Admissional.

O municipio custeara apenas a consulta de Exame Médico Admissional com
o médico do trabalho.

EXAMES GERAIS OBRIGATORIOS (APLICAVEIS A TODOS OS CARGOS)

Os seguintes exames sdo obrigatérios para todos os candidatos,
independentemente do cargo:

1. Exames Laboratoriais:

a) Hemograma Completo

b) Glicemia de Jejum e HbA1c

c) Perfil Lipidico (Colesterol Total, HDL, LDL, Triglicerideos)

d) Funcao Hepatica: TGO (AST), TGP (ALT), GAMA-GT

e) Fungao Renal: Creatinina, Ureia

f) Funcéo Tireoidiana: TSH, T4 livre, Anti-TPO

g) Sorologias Infecciosas: HIV, VDRL, HBsAg, anti-HBc, anti-HCV

h) EAS - Exame de Urina Tipo | (Urina rotina)

2. Exames de Imagem (com laudos):

i) Raio-X de Térax (PA - Péstero-Anterior), laudado

j) Raio-X de Coluna Lombar (PA e Perfil), laudado

k) Eletrocardiograma (ECG) de Repouso, laudado

3. Avaliagoes Especializadas (com laudos):

I) Avaliagao Oftalmolégica Basica: Exame de Acuidade Visual, com laudo médico
m) Avaliagdo Auditiva Basica: Audiometria Tonal, com laudo médico

n) Avaliagcdo Odontolégica: Exame clinico para verificar higiene oral, prgesenca de
préteses ou infecgdes orais, com laudo do cirurgido-dentista

—
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0) Avaliagdo Psiquiatrica de Sanidade Mental: Laudo psiquiatrico focado na
aptiddo funcional para o exercicio do cargo, conforme orientacdo da Sociedade
Brasileira de Psiquiatria (SBP), emitido por médico psiquiatra

TOTAL DE EXAMES GERAIS: 16 itens

CATEGORIA 1:
Cargos:
« Advogado
e Agente Administrativo
e AADEE - Agente de Apoio ao Desenvolvimento Escolar Especial
e AADEI - Agente de Apoio ao Desenvolvimento Escolar Infantil
* Assistente Social
» Psicdlogo
e Psicopedagogo
« Recepcionista
e« Técnico Agricola
e Terapeuta Ocupacional
EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS:

v Exames Gerais Obrigatorios (itens 1 a 16 acima)

v Exame Especifico Adicional:
17. Espirometria (Teste de Funcdo Pulmonar), com laudo médico
TOTAL: 17 exames
PRAZO DE VALIDADE:
e Exames laboratoriais: 30 dias
e Exames de imagem: 90 dias
« Avaliagdes especializadas: 30 dias
e Avaliagao psiquiatrica: 60 dias

CATEGORIA 2:
Cargos:

« Merendeira

Praga 19 de Julho, S/N - Centro - B
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e Porteiro Escolar

e Professor | - Anos Iniciais

e Professor | - Educagéao Infantil

o Professor Il - Artes

» Professor Il - Educagédo Fisica

e Professor Il - Geografia

e Professor Il - Historia

 Professor |l - Informatica

e Professor Il - Lingua Portuguesa

* Professor Il - Matematica

e Professor Il - Masica

¢ Professor Il - Tradutor de Libras

e Profissional de Educacgéo Fisica
EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS:

v Exames Gerais Obrigatoérios (itens 1 a 16 acima)

v Exames Especificos Adicionais:

17. Laringoscopia ou Avaliagdao Vocal Especializada, com laudo médico
(otorrinolaringologista ou fonoaudi6logo)

18. Sorologias Adicionais:
e Sorologia para Rubéola (IgG e IgM)
e Sorologia para Varicela (IgG e IgM)
TOTAL: 18 exames
PRAZO DE VALIDADE:
» Exames laboratoriais: 30 dias
« Exames de imagem: 90 dias
e Avaliagbes especializadas: 30 dias

e Avaliacdo psiquiatrica: 60 dias

CATEGORIA 3:

Cargos:

+ Auxiliar de Farmacia it ) o

v anv
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e Auxiliar de Saude Bucal

e Cirurgidao Dentista - Ambulatorial
e Cirurgiao Dentista - PSF

« Enfermeiro Plantonista
 Enfermeiro PSF

« Fisioterapeuta

» Fonoaudiélogo

e Meédico Clinico Geral

e Médico PSF

« Técnico em Enfermagem Plantonista
e Técnico em Enfermagem PSF

EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS:
v Exames Gerais Obrigatérios (itens 1 a 16 acima)

v Exames Especificos Adicionais:
17. Espirometria (Teste de Func¢édo Pulmonar), com laudo médico
18. Sorologias Adicionais:

e Sorologia para Citomegalovirus - CMV (I1gG e IgM)

e Sorologia para Toxoplasmose (IgG e IgM)

e Sorologia de reforgo para Hepatite B (Anti-H Bs e Titulo de anticorpos anti-
HBs, se necessario)

e Sorologia de reforgo para Hepatite C (Anti-HCV)
19. Raio-X de Maos e Punhos (PA - Pdstero-Anterior), laudado
TOTAL: 19 exames
PRAZO DE VALIDADE:

e Exames laboratoriais: 30 dias

e« Exames de imagem: 90 dias

e AvaliacOes especializadas: 30 dias

» Avaliagdo psiquiatrica: 60 dias

CATEGORIA 4:

Cargos:
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e Auxiliar de Limpeza Urbana
¢ Auxiliar de Servicos Gerais
« Coveiro
e Guarda Municipal
» Operador de Maquinas Pesadas Tipo A
e Operador de Maquinas Pesadas Tipo B
« Tratorista
+ Vigia
EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS:
v Exames Gerais Obrigatoérios (itens 1 a 16 acima)
v Exames Especificos Adicionais:
17. Ergometria ou Teste de Esforgo Cardiaco, com laudo médico (cardiologista)

18. Raio-X de Joelhos (PA e Perfil, bilateral), laudado OBS.: Obrigatério
APENAS para candidatos com idade superior a 35 anos

19. Ultrassonografia (USG) de Paredes Abdominal e Regiao Inguinal Bilateral,
com laudo médico

TOTAL: 19 exames (candidatos acima de 35 anos) ou 18 exames (candidatos
até 35 anos)

PRAZO DE VALIDADE:
e Exames laboratoriais: 30 dias
e Exames de imagem: 90 dias
¢ Avaliagdes especializadas: 30 dias
« Avaliagao psiquiatrica: 60 dias
e« Ergometria: 30 dias
CATEGORIA 5:
SUBCATEGORIA 5A: MOTORISTAS CNH "B/C" E SOCORRISTA
Cargos:
e Motorista CNH "B/C"
* Motorista Socorrista

EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS:

) s
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v Exames Gerais Obrigatérios (itens 1 a 16 acima)

v Exame Especifico Adicional:
17. Raio-X de Coluna Cervical (PA e Perfil), laudado
TOTAL: 17 exames
PRAZO DE VALIDADE:
o Exames laboratoriais: 30 dias
e Exames de imagem: 90 dias
¢ AvaliacOes especializadas: 30 dias

o Avaliacao psiquiatrica: 60 dias

SUBCATEGORIA 5B: MOTORISTA TRANSPORTE ESCOLAR
Cargo:
 Motorista Transporte Escolar

Observacdo: Este cargo combina riscos de acidentes veiculares com exposig¢ao
ao ambiente escolar, exigindo exames complementares de seguranga veicular e
imunizagdo para contato com criangas.

EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS:
v Exames Gerais Obrigatérios (itens 1 a 16 acima)
v Exames Especificos Adicionais:
17. Laringoscopia ou Avaliacdo Vocal Especializada, com laudo médico
18. Sorologias Adicionais:

¢ Sorologia para Rubéola (IgG e IgM)

e Sorologia para Varicela (IgG e IgM)
19. Raio-X de Coluna Cervical (PA e Perfil), laudado
TOTAL: 19 exames
PRAZO DE VALIDADE:

« Exames laboratoriais: 30 dias

e Exames de imagem: 90 dias

* Avaliagdes especializadas: 30 dias

» Avaliagéo psiquiatrica: 60 dias
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SUBCATEGORIA 5C: COZINHEIRA HOSPITALAR
Cargo:
¢ Cozinheira Hospitalar

Observagao: Este cargo combina riscos de ambiente hospitalar (exposigao
biolégica) com manipulagcdo de alimentos, exigindo exames especificos para
ambas as atividades.

EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS:
v Exames Gerais Obrigatérios (itens 1 a 16 acima)

v Exames Especificos Adicionais:
17. Espirometria (Teste de Fungdo Pulmonar), com laudo médico
18. Sorologias Adicionais:

e Sorologia para Citomegalovirus - CMV (1gG e IgM)

» Sorologia para Toxoplasmose (IgG e IgM)

« Sorologia de reforgo para Hepatite B (Anti-HBs)

e Sorologia de reforgo para Hepatite C (Anti-HCV)
19. Exames Parasitologicos:

e Coprocultura (Cultura de Fezes)

e Parasitolégico de Fezes (EPF - 3 amostras)
TOTAL: 19 exames
PRAZO DE VALIDADE:

» Exames laboratoriais: 30 dias

« Exames de imagem: 90 dias

o Avaliagdes especializadas: 30 dias

e Avaliacao psiquiatrica: 60 dias

« Exames parasitol6gicos: 30 dias

SUBCATEGORIA 5D: PEDAGOGO

Cargo:

« Pedagogo

Observacgdo: Este cargo exige avaliagdo combinada entre fungbes admjpiistrativas

i R

s
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EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS:
v Exames Gerais Obrigatorios (itens 1 a 16 acima)
v Exames Especificos Adicionais:
17. Espirometria (Teste de Fungdo Pulmonar), com laudo médico
18. Sorologias Adicionais:
e Sorologia para Rubéola (IgG e IgM)
» Sorologia para Varicela (IgG e IgM)
TOTAL: 18 exames
PRAZO DE VALIDADE:
» Exames laboratoriais: 30 dias
e Exames de imagem: 90 dias
e Avaliacbes especializadas: 30 dias

e Avaliagdo psiquiatrica: 60 dias
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ANEXO Il

DECLARAGCAO DE NAO ACUMULO DE CARGOS PUBLICOS OU
DECLARAGCAO DE ACUMULO LicIiTO

Eu , portador(a) da Carteira de |dentidade
RG n° e CPF n° , residente e
domiciliado(a) na Rua n° - Bairro

, ha cidade de , aprovado no Concurso

Publico regido pelo Edital n° 01/2025, para 0 cargo de
, declaro para os devidos fins, sob as penas da Lei,

junto ao Governo do Municipio de Bom Jardim-PE e a todos os seus drgdos, seja da
Administragdo Direta ou Indireta, que por ocasido da assuncdo do cargo ndo possuo
nenhum outro cargo, emprego ou fun¢éo no Servigo Publico, quer seja na esfera Federal,
Estadual ou Municipal, quer seja na Administragdo Direta ou Indireta, cuja acumulagéo seja
vedada com o cargo para o qual serei convocado, conforme estabelece o caput do inciso
XVI, do artigo 37, da Constituicdo Republica Federativa do Brasil de 1988.

Caso possua outro vinculo, informo oportunamente, neste momento: Orgéo

, Esfera , Cargo
de , Carga Horaria Semanal de h.
Por ser verdade, dato e assino abaixo.
Bom Jardim/PE, de de
Assinatura

Praga 19 de Julho, S/N - Centro - Bom Jardim - PE - CEP 55.730-000
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ANEXO IV
DECLARAGAO DE BENS

Eu, , portador(a) da
Identidade n° , @ do CPF n° ,
residente e domiciliado a : n°
____, Bairro , em , declaro sob as

penas da lei que meu patriménio € composto dos seguintes bens e respectivos
valores atuais de mercado:

Valor:
Valor:
Valor:
Valor:
Valor:
Valor:
Valor:
Valor:
Valor:

8.9~ L dh G Iea

Declaro ainda que o(s) valor(es) acima apresentado(s) é(sdo) verdadeiro(s) e
estou ciente de que a omissdo de informagdes ou a apresentacdo de dados ou
documentos falsos e/ou divergentes implicam no cumprimento das medidas
judiciais cabiveis. Autorizo a confirmagao e averiguagédo das informagdes acima.

Bom Jardim/PE, de de

Assinatura
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ANEXO V

LAUDO CARACTERIZADOR DE DEFICIENCIA

Nome: CPF:

CID: Origem da deficiéncia:

( ) Acidente/Doencga de trabalho ( ) Congénita ( ) Doenca Comum ( ) Acidente comum ( ) Adquirida
pds operario

Descrigao detalhada dos impedimentos (alteragdes) nas fungdes e estruturas do corpo (fisica,
auditiva, visual, intelectual e mental - psicossocial). Utilizar folhas adicionais, se necessario.
Adicionar as informag6es e exames complementares solicitados abaixo para cada tipo de
deficiéncia.

Descrigdo das limitagoes no desempenho de atividades da vida diaria e restricoes de
participacdo social, (informar se necessita de apoios — orteses, proteses, softwares, ajudas
técnicas, cuidador etc.). Utilizar folhas adicionais, se necessario.

( )Deficiéncia Fisica: alteragcdo completa ou parcial |( ) Deficiéncia Auditiva:
de um ou mais segmentos do corpo humano,
acarretando o comprometimento da funcéo fisica,
apresentando-se sob a forma de: () bilateral, parcial ou total - perda de 41
decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma
nas frequéncias de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e
( ) Monoplegia ( ) Monoparesia 3.000Hz, admitida a média aritmética para cada
orelha das frequéncias indicadas;

( ) Paraplegia ( ) Paraparesia

( ) Tetraplegia ( ) Tetraparesia

( ) Triplegia ( ) Triparesia

( Homiplegs ¢ } Hemi ” ( ) surdez unilateral total — perda de 95 decibéis
emiplegia emiparesia

(dB) ou mais, aferida por audiograma nas
( ) Ostomia ( ) Paralisia Cerebral freqUénCias de SODHZ, 1000HZ, 2.000Hz e nas

frequéncias de 3.000Hz ou 4.000HZ,
( ) Membros com deformidade congénita ou adquirida

( ) Amputagéo ou auséncia de membros (vide anexo
1] Obs.: Anexar audiograma

do Dec.3.048/99)
( ) Nanismo (Altura ) ( ) Deficiéncia intelectual: funcionamento
intelectual significativamente inferior 2 média
() Outras- especificar: e limitagbes

Praga 19 de Julho, S/N - Centro - Bom Jardim - PE - CEP 55.730-000
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( ) Deficiéncia Visual: associadas a duas ou mais habilidades
adaptativas, tais como:

( ) cegueira - acuidade visual = 0,05 (20/400) no

.l Comunicacao
melhor olho, com a melhor corregao éptica; 0) ¢

i I
() baixa visdo - acuidade visual entre 0,3 (20/60) e i R, s

0,05 ( ) Habilidades académicas;
(20/400) no melhor olho, com a melhor correcdo |( ) Habilidades Sociais
optica; ( ) Lazer

( ) somatoéria da medida do campo visual em ambos | ( ) Saude e Seguranca

8 () Trabalho

. 0.
olhos for igual ou menor que 60 - ( ) Utilizagdo dos Recursos da Comunidade

( ) visao monocular - acuidade visual = 0,05
(20/400)
Obs.: Anexar laudo do especialista

no olho prejudicado, com a melhor corregéo
optica. ( )Deficiéncia Mental: Psicossocial —
conforme Convencdo ONU — Esquizofrenia,
Transtornos psicéticos e outras limitagdes

Obs.: Anexar laudo oftalmol6gico, com acuidade | Psicossociais que impedem a plena e efetiva

visual, pela tabela de Snellen, com a melhor participagao na sociedade em igualdade de

correcio 6ptica ou somatério do campo visual | oportunidades com as demais pessoas.

em graus. Informar se ha outras doengas, data de inicio
das manifestacgdes e citar as limitagdes para

( ) Reabilitado do INSS: habilidades adaptativas do quadro acima.

Obs.: Anexar Certificado de Reabilitacao
Profissional do INSS

Obs.: Anexar laudo do especialista

( ) Deficiéncia Maltipla: associacdo de duas ou
mais deficiéncias. (Assinalar cada uma acima) ( )Deficiéncia Mental: Lei 12764/2012

Espectro Autista

Obs.: Anexar laudo do especialista.

Conclusio: A pessoa esta enquadrada nas definicdes do artigo 2°, da Lei n® 13.146/2015-Lei Brasileira
de Inclusdo-Estatuto da Pessoa com Deficiéncia; dos artigos 3° e 4° do Decreto n°® 3.298/1999, com as
alteragées do Dec. 5296/2004; do artigo 1°, §2° da Lei n® 12.764/2012, da Lei 14.126/2021, da Lei
14768/2023, das recomendagdes da IN 02/MTE/2021, da Orientagdo Técnica SIT/n° 02/2024, de acordo
com dispositivos da Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu protocolo
facultativo, promulgada pelo Decreto n°. 6.949/2009.

Assinatura e carimbo do Profissional de nivel superior da area da Data:
saude/Especialidade:
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Estou ciente de que estou sendo enquadrado na Assinatura do colaborador:

cota de pessoas com deficiéncia / reabilitados da
empresa. Autorizo a apresentagdo deste Laudo e
exames a Auditoria Fiscal do Trabalho e emprego:
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