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SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

GRUPO DE RECURSOS HUMANOS SETORIAL

FORMULÁRIO PARA RECURSO 

Item 1 - IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO

Nome: __________________________________________________________________________

RG: ______________  CPF: ___________________ Data de nascimento: _____/_____/_________

Etapa de inscrição:________________________   Inscrição nº: _____________________________

NRE: _____________________ Disciplina/ Função – Município____________________________

Este Recurso tem como base o Edital nº ______/_____ de:

(   ) Professor/ Pedagogo  (   ) Técnico Administrativo (     ) Auxiliar de Serviços Gerais

Solicito revisão da Classificação Provisória na avaliação de títulos do PSS para 2013, ao item referente à/ao:

(   ) Escolaridade   (   ) Aperfeiçoamento Profissional   (   ) Tempo de Serviço   

Neste espaço, apresente as razões da solicitação do Recurso de forma sucinta, objetiva e consistente. 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_____________________________________, ______ de______________________ de ______

__________________________________________________

Assinatura do candidato

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Comprovante  Recurso -  PSS

Nome do candidato:________________________________________________________________

Disciplina/ Função - Município ______________________________________________________

Nº de inscrição: _________________________  

Data:____/____/____

______________________________________________

Assinatura /Carimbo do Funcionário responsável pelo recebimento 
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