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PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA











Caxias do Sul Serviço de Atendimendimento Móvel de Urgência – SAMU


Caxias do Sul





  





                          





INTERPOSIÇÃO DE RECURSO


EDITAIS DE PROCESSOS SELETIVOS 07e 08/2004





Eu, ________________________________________________________________________ inscrito no Processo Seletivo Nº__________, Inscrição nº ____________, para a função de _____________________________________________ venho solicitar à Banca Examinadora:


 RECURSO DO GABARITO REFERENTE A QUESTÃO Nº ____________


 


Justificativa:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Porto Alegre, _____ de março de 2005.





___________________________________


                Assinatura do Candidato
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   Fundação de Apoio da Universidade Federal do Rio Grande do Sul








EDITAIS DE PROCESSOS SELETIVOS 07 e 08/2004








PROCESSO SELETIVO Nº  __________   		FUNÇÃO: _____________________________________________


NOME:__________________________________________________________ INSCRIÇÃO Nº:_____________________


RECURSO REFERENTE A QUESTÃO Nº ___________


ASSINATURA DO REPRESENTANTE DA FAURGS:________________________________________________________
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