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Coordenadoria Regional de Desenvolvimento da Educação – CREDE 10 – Russas  
CADASTRO PUBLICO DOS EDUCADORES HABILITADOS AO EXERCÍCIO DO CARGO DE DIRETOR ESCOLAR NA ABRANGÊNCIA DA CREDE10 - RUSSAS
ANEXO  A QUE SE REFERE O EDITAL N.º  011/2014- GAB/ CREDE 10
CURRICULUM VITAE PADRONIZADO
Eu,__________________________________________________, candidato(a) ao cargo de diretor escolar na  abrangência  da CREDE 10, cujo número de inscrição é ___________________, apresento ser de minha exclusiva responsabilidade o preenchimento das informações e que as declarações e documentos a seguir relacionados são verdadeiros e válidos na forma da Lei, sendo comprovados mediante cópias,   com total de___________folhas, que compõem este Curriculum Padronizado.  
FORMAÇÃO

GRADUAÇÃO:
	Nome do Curso 

	Instituição


ESPECIALIZAÇÃO:
	Nome do Curso 

	Instituição


_______________________________, __________de  _________de ________ .  
                       Local e Data

_____________________________________________

Assinatura do Candidato

Coordenadoria Regional de Desenvolvimento da Educação – CREDE 10 – Russas  
CADASTRO PUBLICO DOS EDUCADORES HABILITADOS AO EXERCÍCIO DO CARGO DE DIRETOR ESCOLAR NA ABRANGÊNCIA DA CREDE10 - RUSSAS
ANEXO  A QUE SE REFERE O EDITAL N.º  011/2014- GAB/ CREDE 10
FICHA DE INSCRIÇÃO N.º ______/2013
MUNICÍPIO: _________________________________

DADOS PESSOAIS

	NOME:_________________________________________________________________________

DATA NASC._____________________ SEXO:_____________________    
CPF:__________________ RG:__________________ORG. EXP.___________ UF:___________

PIS/PASEP:_______________________ TÍTULO DE ELEITOR:_________________________

ZONA:_____________ SEÇÃO:___________ CART. DE RESERVISTA:__________________

ENDEREÇO_____________________________________________________________________

BAIRRO:_________________________CEP :________________ CIDADE:________________ 

TELEFONE:RES.: ________________ COMERCIAL___________ CELULAR: ___________

EMAIL:__________________________________




DADOS SOBRE A FORMAÇÃO PROFISSIONAL – GRADUAÇÃO

	GRADUAÇÃO 1: ________________________________________________________________
                   NOME DO CURSO
UNIVERSIDADE: _______________________________________________________________

(     ) CURSANDO: PERÍODO:____________ SEMESTRE: ___________  (     ) CONCLUÍDO



	GRADUAÇÃO 2: ________________________________________________________________
                   NOME DO CURSO
UNIVERSIDADE: _______________________________________________________________

(     ) CURSANDO: PERÍODO:____________ SEMESTRE: ___________  (     ) CONCLUÍDO





10ª Coordenadoria Regional de Desenvolvimento da Educação
DADOS SOBRE A FORMAÇÃO PROFISSIONAL  –  PÓS – GRADUAÇÃO

	PÓS - GRADUAÇÃO 1: ________________________________________________________________
                   NOME DO CURSO
UNIVERSIDADE: _______________________________________________________________

(     ) CURSANDO: PERÍODO:____________ SEMESTRE: ___________  (     ) CONCLUÍDO



	PÓS - GRADUAÇÃO 2: ________________________________________________________________
                   NOME DO CURSO
UNIVERSIDADE: _______________________________________________________________

(     ) CURSANDO: PERÍODO:____________ SEMESTRE: ___________  (     ) CONCLUÍDO




______________________, ________ de _________ de __________.
                                 Local e Data 

___________________________
Assinatura do Candidato


