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EDITAL SCMS N°06/2025 - SCMS 

CONVOCAÇÃO 

SELEÇÃO DE PROFISSIONAIS DE NÍVEL 
MÉDIO E SUPERIOR PARA ATENDEREM 
US SERV 1(._;US DA SANTA t;ASA Dl: 
MISERICÓRDIA DE SOBRAL- CARGO 
NUTRICIONISTA 

O Diretor Geral lnterventor, Jose Ueides i'echine Junior, no uso de suas atribwções 

e nos termos do Edital SCMS Nº 06/2025, publicado em 10 de março de 2025, bem 

como o disposto no Resultado Final do certame, publicado em 23 de abril de 2025, 

RESOLVE: 

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

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

classificação, conforme resultado final em 23 de abril de 2025; 

II. Informar que os candidatos aprovados deverão se apresentar entre os dias 22 e 23 

de maio de 2025, entre 07:00 as 11:00 e de 13:00 as 16:00, no RH/SCMS, 

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

Sobral-CE, 21 de maio de 2025 

Jose Ueides Fechine Junior 
Diretor Interventor da Santa Casa de 

Misericórdia de Sobral 

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

CEP: 62010-550 • Sobral - Ceará• Telefone: (88) 3112-0400 
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ANEXOI 
J ' CARGO: NUTRICIONISTA 

CPF NOME CLASSIFICAÇÃO 

***.705.763-** ANA CLARA OLIVEIRA GOMES 5° Classificado(a) 

ANEXO 11-CHECK LIST 

f:otosJX4 0J Cópias 

CertidãodeNascimentoe/ou Casamento-- (CPF docônjuge) 02 Cópias 

CTPS(DigitalouF ísica) 02 Cópias 

Registrodeldentidade-RG 02 Cópias 

CPF 02 Cópias 

TítulodeEleitor 02 Cópias 

Carteirado Conselhode Classe 02 Cópias 

CertificadodeReservista ouCertificadodeDisoensaíCDI) 01 Cópia 

ComprovantedeResidênciaatualizado 02 Cóoias 

Certidão dePISAtivo(SolicitariuntoàCaixa Econômica) 02 Cópias 

CertidãodeAntecedentesCriminais 01 Cópia 

CertidãoNegativadeDebito doConselho deClasse 01 Cópia 

ComorovantedeEscolaridade 02 Cópias 

CertificadodeCursosTécnico,Graduacão eEspecializacão. 02 Cópias 

0 .. ..__,.,1 __ ,,. ___ .,_,.._,,. __ ··-~-,..-----,..-_..,.. .. í'C,,. --.....:.&:--~-,1--··-,..-,., 
UU V.:>UV\,Ulll\,llLV;)'4 U\,~ U\,UQ.lllC:Lµl \,,:)\,ULC:Ll \ .L.,A. \,\,1 Lll.l\,C:LUV\..l\,\,Ul .:,v.:, J 02 Cópías 

CartãoNacional do SUS (CNS) 02 Cópia 

Cartãode Vacinaéobrie;atórioestáatuali7.ado 02 Cópias 

Quando possuir dependentes: Certidão de Nascimento, CPF, Cartão de Vacina dosfilhosatéseis 

anos, Declaração deColégiode filhos a partirde quatroanos). 
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