SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO
EDITAL N° 14/2016
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TERMO DE COMPROMISSO
Declaro estar ciente e de acordo com as normas do Edital do Processo Seletivo n°14/2016, da Secretaria
Municipal de Saude de Santa Teresa/ES, e que as informacdes acima prestadas sdo absolutamente verdadeiras.
Estou ciente de que em qualquer fase do processo poderei ser desligado, caso estas informacdes ndo sejam verdadeiras.
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