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SantaCasa 
de Misericórdia 
de Sobral 

~·º·, SOBRAL Secretaria O 
da Saúde~ PREFEITURA 

Sob intervençao da Prefeitura de Sobral 

EDITAL Nº 16/2024-SCMS 

CONVOCAÇÃO 

SELEÇÃO INTERNA DE 
PROFISSIONAIS DE NÍVEL 
SUPERIOR (ENFERMEIRO (A) 
PARA ATENDEREM OS SERVIÇOS 
DA SANTA CASA DE 
MISERICÓRDIA DE SOBRAL 

A Diretora Geral Interventora Regina Célia Carvalho da Silva, no uso de suas 

atribuições e nos termos do Edital SCMS Nº 16/2024, publicado em 29 de agosto de 

2024, bem como o disposto no Resultado Final do certame, publicado em 02 de 

outubro de 2024, RESOLVE: 

I. Convocar os candidatos descritos no Anexo I para provimento de vaga de 

emprego para atendimento aos serviços da SCMS, segundo a ordem de 

classificação, conforme resultado final em 2 de outubro de 2024; 

II. lnf ormar que os candidatos aprovados deverão se apresentar entre os dias 09 e 1 O 

de outubro de 2024, entre 07:00 as 11:00 e de 13:00 as 17:00, no RH/SCMS, 

munidos dos documentos listados no checklist no anexo II deste documento; 

Sobral-CE, 08 de outubro de 2024 

ReginaC~~t.~l 
Diretora lnterventora da Santa Casa de 

Misericórdia de Sobral 

Entidade FIiantrópica. Rua Antônio Crisóstomo de Melo, 919- Centro 

CEP: 62010-550 • Sobral - Ceará. Telefone: (88) 3112-0400 
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Santa Casa 
de Misericórdia 
de Sobral 

~·º·, SOBRAL Secretaria e 
da Saúde~ PREFEITURA 

Sob Intervenção da Prefeitura de Sobral 

ANEXOI 
CARGO:ENFERMEIRO 

CPF NOME CLASSIFICAÇÃO 
***.789.423-** Luiz Guilherme de Sousa Cunha 1º 
***.614.413-** Franciele Machado Aguiar 2º 

ANEXO 11-CHECK LIST 
Fotos3X4 03 Cópias 
CertidãodeNascimentoe/ou Casamento- (CPF docônjuge) 02 Cópias 
CTPS(DüritalouFísica) 02 Cópias 
Registrodeldentidade-RG 02 Cópias 
CPF 02 Cópias 
TítulodeEleitor 02 Cópias 
Carteirado Conselhode Classe 02 Cópias 
CertificadodeReservista ouCertificadodeDispensa( CDI) 01 Cópia 
ComprovantedeResidênciaatualizado 02 Cópias 
Certidão dePISAtivo(SolicitariuntoàCaixa Econômica) 02 Cópias 
CertidãodeAntecedentesCriminais 01 Cópia 
CertidãoNegativadeDebito doConselho deClasse 01 Cópia 
ComprovantedeEscolaridade 02 Cópias 
CertificadodeCursosTécnico, Graduação eEspecialização. 02 Cópias 
Outrosdocumentosquequeiramapresentar(Ex.certificadodecursos) 02 Cópias 
CartãoNacional do SUS (CNS) 02 Cópia 
Cartãode Vacinaéobri2atórioestáatuali7.ado 02 Cópias 

Quando possuir dependentes: Certidão de Nascimento, CPF, Cartão de Vacina dosfdhosatéseis 
anos, Declaração deColégiode filhos a partirde quatroanos). 

Entidade Filantrópica. Rua António Crisóstomo de Meto, 919- Centro 
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