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TERMO DE CREDENCIAMENTO

PROCESSO DE CREDENCIAMENTO N© 001/2026

1. IDENTIFICACAO DO CREDENCIANTE

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REDE DE URGENCIA DO
NORDESTE/JEQUITINHONHA (CISNORIJE), pessoa juridica de direito publico,
inscrito no CNPJ sob 0 n® 13.220.150/0001-52, com sede na Avenida Alfredo S3,
n% 4319, Jardim das Acacias, Tedfilo Otoni/MG, CEP 39804-000, neste ato
representado por seu Presidente, Sr. MARCELO ADRIANO XAVIER DE
VASCONCELOS.

2. IDENTIFICAGAO DO CREDENCIADO (Preencher com letra legivel)

Nome Completo:

Nacionalidade:

Estado Civil:

Profissédo: Data de Nascimento: / /
RG no: Orgédo Expedidor:

CPF no:

Endereco Residencial:

Bairro: Cidade:
Estado: CEP:
Telefone Fixo: () Celular: ( )

E-mail:
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3. AREA DE CREDENCIAMENTO

Solicito credenciamento para prestacao de servicos na seguinte area (marcar
apenas uma opgao):

( ) Enfermeiro
) Médico
) Técnico de Enfermagem
) Condutor Socorrista

) Técnico Auxiliar de Regulagao Médica (TARM)

(

(

(

(

( ) Operador de Frota

() Técnico Administrativo
() Recepcionista
() Auxiliar de Servigos Gerais
( ) Porteiro

Outra:

4. QUALIFICAGAO PROFISSIONAL

Formacdo Académica:

Instituicao:

Ano de Conclusao:

Registro Profissional (se aplicavel):

eConselho: NUmero: UF:

eData de Validade: / /

5. DISPONIBILIDADE

Disponibilidade de carga horaria semanal: horas
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Turnos disponiveis:

( ) Diurno

() Noturno

- Disponibilidade para inicio imediato:
o Sim

o N&o.

6. DOCUMENTACAO OBRIGATORIA

Para efetivagcdo do credenciamento, apresento em anexo 0s seguintes
documentos (original e cépia ou cdpia autenticada):

o Documento de identidade oficial com foto (RG, CNH, etc.)

o Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

o Comprovante de residéncia atualizado (Ultimos 90 dias)

o Diploma ou certificado de escolaridade exigido para a fungao

o Registro profissional ativo no respectivo conselho de classe (quando exigido)
o Certificados de cursos especificos exigidos para a funcao

o Comprovante de quitagao com as obrigacoes eleitorais

o Comprovante de quitagao com as obrigacdes militares (para candidatos do
sexo masculino)

o Certiddo negativa de antecedentes criminais

7. DECLARAGAO DE CIENCIA E CONCORDANCIA

Declaro, para todos os fins de direito, que:

1. Conhego e aceito integralmente as normas estabelecidas no Edital de
Credenciamento n® 001/2026 do CISNORIJE;
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2. Todas as informacgdes prestadas neste formuldrio e nos documentos anexados
sao verdadeiras, respondendo civil e criminalmente por declaragdes falsas;

3. Estou ciente de que o credenciamento ndo gera direito subjetivo a
contratacao, que ocorrera conforme a necessidade do CISNORIJE, observada
a ordem de classificacao e a disponibilidade orcamentaria;

4, Autorizo o CISNORIJE a verificar as informacgoes prestadas e a autenticidade
dos documentos apresentados;

5. Comprometo-me a manter atualizados meus dados cadastrais junto ao
CISNORIE;

6. Estou ciente de que a prestacao dos servicos sera realizada em carater
temporario, sem vinculo empregaticio, nos termos da legislacao aplicavel;

7. Comprometo-me a cumprir todas as obrigagdes estabelecidas no Termo de
Contrato a ser firmado em caso de efetiva contratagao.

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Responsabilizo-me pela exatiddo e veracidade das informagdes prestadas
neste formulario, ciente de que, se falsa a declaracdo, ficarei sujeito as penas
da lei.

9. LOCAL E DATA
, de de 2026

10. ASSINATURA DO CREDENCIADO

Assinatura (conforme documento de identidade)
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