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GABINETE DA REITORIA

EDITAL N° 044/2023-GRE

CONVOCA, EM SETIMA CHAMADA, CANDIDATO
APROVADO NO PROCESSO  SELETIVO
SIMPLIFICADO PARA O NEADUNI, PARA
CONTRATACAO DE AGENTE UNIVERSITARIO
POR PRAZO DETERMINADO.

O Reitor, em Exercicio, da Universidade Estadual do Oeste do Parana —
UNIOESTE, no uso de suas atribuicdes estatutarias e regimentais,

considerando o Edital n°® 158/2021-GRE, de 03 de novembro de 2021, de
Normatizacdo e Abertura de inscricbes do Processo Seletivo Simplificado para o
NEaDUNI, de agente universitario;

considerando o Edital n° 3558/2021-GRE, de 08 de dezembro de 2021, de
resultado final do Processo Seletivo Simplificado para o NEaDUNI, de agente
universitario, publicado no DIOE n° 11075, de 10 de dezembro de 2021;

considerando o Ato Executivo n° 002/2021-GRE de 13 de janeiro de 2022,

considerando o Ato Executivo n® 056/2022-GRE de 01 de julho de 2022;

considerando o Ato Executivo n° 024/2023-GRE de 01 de marco de 2023,

TORNA PUBLICO:

Art. 1° A convocacdo do candidato aprovado no Processo Seletivo
Simplificado para o NEaDUNI, de agente universitario, realizado pela Unioeste para
contratacao de Agente Universitario por prazo determinado, relacionados nos Anexos
deste Edital, para aceite de vaga e entrega de documentacéo, bem como, a realizagao
de exames pré-admissionais para a obtencédo do Atestado de Saude Ocupacional.

Art. 2° O candidato convocado, relacionado no Anexo deste Edital, devera se
dirigir a Pro-Reitoria de Recursos Humanos, para aceite da vaga e entrega de fotocopia
dos documentos abaixo relacionados, para os fins de contratagéo:

l. Cédula de identidade expedida pela Secretaria de Estado de
Seguranca Publica do Parana, indispensavel para implantacdo do
pagamento;

Il. Cadastro de Pessoa Fisica na Receita Federal (CPF) regularizado;

lll.  Titulo de eleitor e comprovante de ultima votagéo;

IV. Certiddo de Nascimento/Casamento;

V.  Certidao de Nascimento de filhos menores de 21 anos;

VI. Cadastro de Pessoa Fisica na Receita Federal (CPF) regularizado de
filnos menores de 21 anos e/ou dependentes;

VII.  Numero de inscricdo no PIS/PASEP (em caso de nao ser cadastrado,
declarar por escrito);
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VIIIL.

IX.

X.
XI.

XIl.

XIIl.

XIV.
XV.

XVI.
XVII.

XVIII.

P&gina de identificacdo da carteira de trabalho e previdéncia social —
CTPS (onde consta o nome do portador e 0 nimero da carteira);
Certificado de Reservista ou de Dispensa de Incorporagédo, se o
candidato for do sexo masculino;

Comprovante de endereco atual;

Comprovante oficial de abertura de conta salario, junto a Caixa
Econdbmica Federal, contendo a agéncia e o numero da conta, com
operacdo n° 037 (Orgdo Pagador Obrigatério CNPJ 78.680.337/0001-
84 - Reitoria);

Documento que comprove a escolaridade exigida para a funcéo,
conforme estabelecido no Edital de normatizacdo e abertura de
inscricoes;

outro documento quando solicitado como requisito minimo no momento
da inscricdo estabelecido no Edital de normatizacdo e abertura de
inscrigdes;

Uma foto 3X4 recente;

declaracdo de que nao se encontra em situacdo de acumulo de cargo,
emprego ou funcdo publica, em quaisquer esferas do governo,
excetuadas as hipoteses previstas no artigo 37, inciso XVI, da
Constituicdo Federal, nem percebe outro beneficio proveniente de
regime préprio de previdéncia social relativo a emprego publico, a ser
preenchida no Recursos Humanos;

declaracéo de bens e valores que compdem o seu patriménio privado;
Apresentar comprovante de exames médicos admissionais e Atestado
de Saude Ocupacional (ASO), para o exercicio das atribuicdes da
funcéo.

comprovante da consulta a Qualificacdo Cadastral — eSocial, que
apresente 0s dados corretos, no site:
http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml ;

Paragrafo Unico — Para o estrangeiro € imprescindivel a apresentacdo do
visto temporario, nos termos da Resolucdo Normativa n°® 01/97 do Conselho Nacional
de Imigracado, ou que apresente visto permanente.

Art. 3° O aceite da vaga, a entrega da documentacao e a realizacédo do Exame
Clinico para a avaliacdo dos exames e emissdo do Atestado de Saude Ocupacional

(ASO), para o

candidato relacionado no Anexo deste Edital, serdo realizados nos

seguintes dias e horarios:

-  02a08de margo de 2023:

>

Exame clinico: serédo avaliados os exames realizados pelo candidato
para obtencdo do Atestado de Saude Ocupacional (ASO). O exame
sera realizado no setor de Medicina Ocupacional no Hospital
Universitario do Oeste do Parana — HUOP, Cascavel (Av. Tancredo
Neves, 3224), a ser agendado pelo candidato, previamente pelo
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telefone (45) 3321-5461, no horario das 8 as 12 horas e das 13h30min
as 17 horas.

- 02a08de margo de 2023:

» Das 8 as 12 horas e das 13h30min as 17 horas, na Pro-Reitoria de
Recursos Humanos da Reitoria, para aceite de vaga e entrega da
documentacéo arrolada neste Edital. Deve ser entregue ap0s avaliacao
dos exames e obtencdo do Atestado de Saude Ocupacional (ASO).
Pode o candidato convocado comparecer na mesma data em que
entregar os exames clinicos para obtencdo do Atestado de Saude
Ocupacional (ASO).

Art. 4° Para os candidatos convocados neste Edital, os exames a serem
realizados, para a obtencdo do Atestado de Saude Ocupacional — ASO, estdo
relacionados nos Anexos deste Edital.

Art. 5° As despesas decorrentes dos exames obrigatérios para obter o
atestado de saude correréo por conta do candidato.

Art. 6° As avaliacdes constantes neste Edital, para a obtencéo do Atestado
de Saude Ocupacional, tém carater eliminatério, sendo o candidato considerado apto
ou inapto.

Art. 7° Serdo aceitos todos 0s exames, cuja data de expedicdo ndo exceda
a sessenta (60) dias até a data da realizacdo do Exame clinico.

Art. 8° Se o candidato, em qualquer avaliacao, for considerado inapto tera
seu direito ao contrato extinto.

Art. 9° Cabe ao candidato o conhecimento e realizacdo das avaliacbes
previstas neste Edital, ndo sendo aceita qualquer alegacéo de desconhecimento dos
procedimentos apresentados.

Art. 10. O ndo comparecimento de candidato convocado por este Edital ou a
nao realizacdo de quaisquer dos exames pré-admissionais previstos, nos prazos
estabelecidos no Artigo 3°, deste Edital, resultara na perda automatica da vaga e sera
convocado o candidato com classificagdo imediatamente posterior.

Art. 11. Sera exigido do candidato o documento original de identificacdo em
todas as avaliacdes pré-admissionais.
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Art. 12. Os casos omissos serdo resolvidos pela Pro-Reitoria de Recursos
Humanos da Reitoria da Unioeste.

Publique-se. Cumpra-se.

Cascavel, 01 de marco de 2023.

GILMAR RIBEIRO DE Assinado de forma digital por
MELLO:6438876097 C'-MARRIBEIRO DE

MELLO:64388760978
8 Dados: 2023.03.01 16:07:51 -03'00'

GILMAR RIBEIRO DE MELLO
Reitor em Exercicio
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Anexo ao Edital n°044/2023, de 01 de marc¢o de 2023.

RELACAO DE EXAMES

- Exame clinico;

- Hemograma Completo;

- Glicemia em jejum;

- Colesterol total e fragdes;
- Triglicerideos;

- Creatinina;

-T.G.P,;

-T.G.O.;

- HBs-Ag;

- Anti HBs;

- Parcial de urina;

- Comprovante de vacinacdo conforme calendario vacinal do adulto:

- Exame clinico admissional conforme Art. 3° deste Edital.

CANDIDATOS CONVOCADOS
NEaDUNI
CAMPUS CASCAVEL

Funcéo: Funcdo: PEDAGOGO - 40 horas

NOME RG CLASSIFICACAO

Silvia Mara da Silva 49169426 2° lugar
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Reitoria

Anexo Il ao Edital n°® 044/2023, de 01 de marc¢o de 2023.

FORMULARIOS DE ADMISSAO

Pr6-Reitoria de Recursos Humanos

Nome

R.G.

Funcéo

Concurso

DOCUMENTOS PESSOAIS

oL [
02. [
03. [
04.
05. [
06. [

07. [
08. [

09. [
10. [
11.
12.]
13.]
14.
15. [
16. [
17.]

]

Cédula de Identidade Expedida pela Secretaria de Estado de Seguranca Publica do Parana
CPF

Titulo de Eleitor [ ]Comprovante da Ultima Votag&o

Certiddo de Nascimentoou [ ] Certiddo de Casamento

Certiddo de Nascimento de Filhos menores de 21 anos

Cadastro de Pessoa Fisica na Receita Federal (CPF) regularizado de filhos menores de 21 anos
e/ou dependentes;

Numero de Inscricdo no PIS/PASEP

Péagina de identificacdo da carteira de trabalho e previdéncia social — CTPS (onde consta 0 nome

do portador e o nimero da carteira);

Comprovante de Quitacdo de Servigco Militar

Documento de Inscricdo no Conselho Profissional, quanto solicitado como requisito minimo
Comprovante de endereco atual

Comprovante Oficial de Abertura de Conta Corrente junto a Caixa Econdmica Federal
Comprovante Escolaridade.

Visto Permanente, para candidatos estrangeiros

01 (uma) foto 3x4 recente

Carteira de Vacinacéo

Comprovante da consulta a Qualificagdo Cadastral — eSocial
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FORMULARIOS

1.[ 1] Declaracéo de Encargos de Familia para Fins de Imposto de Renda
2.0 1] Declaragéo de bens e valores que compdem o seu patrimdnio privado
3.0 1] Declaragéo de Proventos

4.1 ] Declarac¢é@o de Acumulo de Cargo

51 1 Ficha Cadastral

6.[ 1] Atestado de Saude Ocupacional e Exames

DOCUMENTACAO REFERENTE A TITULACAO

1.[ ] Histoérico do Ensino Fundamental (Agente Universitario Operacional)

2.0 1] Histoérico do Ensino Médio ou Profissionalizante (Agente Universitario de Nivel Médio)
3.0 1] Diploma de Graduacado (Agente Universitario de Nivel Superior)

4.1 ] Histdrico Escolar da Graduagao

9.1 ] Outros (especificar):

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

, de de 2023.

Responsavel pelo Recebimento Agente Universitario
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PRO-REITORIA DE RECURSOS HUMANOS

NOME

DECLARACAO DE ENCARGOS DE FAMILIA PARA FINS DE IMPOSTO DE
RENDA

Em obediéncia a Legislacéo do Imposto de Renda, venho informar que tenho como encargo de
familia, as pessoas abaixo relacionadas:

DEPENDENTES CONSIDERADOS COMO ENCARGOS DE FAMILIA

Relacéo de CPF
N° de Dependéncia| Datade
ordem| Nome completo do dependente (cédigo) nascimento
CODIGO DE RELACAO DE DEPENDENCIA
01 Cdnjuge com rendimentos 07 | Filha vidva sem arrimo
02 Cobnjuge sem rendimentos 08 | Filha abandonada, sem recursos, pelo marido
03 Companheira 09 | Dependente menor sem arrimo
04 Filho menor 10 | Dependente invalido sem arrimo
05 Filho invalido 11 | Outros (a especificar)
06 Filha solteira

N&o possuo dependentes.

Declaro, sob as Penas da lei, que as informac8es aqui prestadas séo verdadeiras e de minha
inteira responsabilidade perante a fiscalizacao.

Cascavel, __ de de

Assinatura do declarante
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Pr6-Reitoria de Recursos Humanos

PARANA @

GOVERNO DO ESTADO

FORMULARIO DE DECLARACAO DE BENS E VALORES - Referéncia ano:

Nome:
R.G.: CPF.:
RELACAO DE BENS E VALORES
ITEM | CODIGO DISCRIMINACAO VALOR
TOTAL

[ Nimero de Dependentes com informacéo de Declaracéo de Bens e Valores:

DECLARACAO DO SERVIDOR

Declaro, sob as penas da lei, que as informag8es aqui prestadas sdo verdadeiras, autorizando a
Administracdo a proceder, por meio eletrdnico, a guarda das informag8es constantes neste formulério, bem como
das informacdes anuais posteriores que atualizarao a presente, resguardado o sigilo destas.

de de 2023.

Nome e assinatura
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DECLARACAO

Declaro para 0s devidos fins, que
eu, , portador(d) do R.G. n°

, hdo percebo proventos decorrentes de aposentadoria, a

serem acumulados com a remuneracdo do cargo que desempenharei como Agente

Universitario da Unioeste.

, de de 2023.

Assinatura
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FICHACADASTRALAGENTE UNIVERSITARIO

1- DADOS PESSOAIS

Nome

Sexo __ Estado Civil Data de Nasc. Nacionalidade

e-mail

Municipio Naturalidade UF

Nome da Mae

Nome do Pai

2 - DOCUMENTOS

CPF . . - PIS/PASEP

RG Orgéo/UF Data de expedicéo

CTPS Série/lUF

Tit. Eleitor Zona __ Secdo __ Tipo Sanguineo:

Doc. Militar n® Categoria Regido (CSM)

3 - ENDERECO RESIDENCIAL

Rua

Bairro

Cidade UF _ CEP - Cx. P.
Telefones para contato ( ) Celular ( )

4 - BANCO (cAIXA ECONOMICA FEDERAL - operacéo 001)

N° Banco N° Agéncia N°e C/C
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5- ESCOLARIDADE

ENSINO FUNDAMENTAL (para a funcéo de ensino fundamental)
Instituicao:
Cidade: Estado:
Data Inicio: / / Data Término: / /

ENSINO MEDIO (para a funcéo de ensino médio)
Instituic&o:
Cidade: Estado:

Data Inicio: / / Data Término: / /

GRADUACAO (para a fungéo de nivel superior)
Instituicao:
Cidade: Estado:
Data Inicio: / / Data Término: / /

Titulo da Monografia




ESTADO DO PARANA

SISTEMA DE RECURSOS HUMANOS

DECLARACAO DE ACUMULO DE CARGO DESPACHO DO SECRETARIO
NOME
w 4 |Rre CARGO ORGAO
08«
9 & { DATA DE NASC. / /_ SEXO
1]
2 ® | ENDERECO RESID:_ FONE
MUNICIPIO
ORGAO
(o]
O | ENDEREGO
E CARGO
@ () ATIVO ( ) INATIVO ( ) OUTROS
(o]
Z |paTA DE ADMISSAO / / HORARIO
2]
$ | DISCIPLINAS (p/ magistério)
]
A
ORGAO
5
o | ENDERECO
2 | carco
o]
%" () ATIVO ( ) INATIVO ( ) OUTROS
® 9 DATA DE ADMISSAO / / HORARIO
) H
§ H DISCIPLINAS (p/ magistério)
K
g N
3 ORGAO
% ENDERECO
o | CARGO
s
5]
“ () ATIVO ( ) INATIVO ( ) OUTROS
8 |paTa DE ADMISSAO / / HORARIO
S |piscipLINAS (p/ magistério)
g
H DECLARO QUE AS INFORMACOES ACIMA PRESTADAS SAO VERDADEIRAS, RESPONSABILIZANDO-ME NA
o FORMA DA LEI PELA EXATIDAO DA PRESENTE DECLARACAO.
= A DCRH
q EM / /
VISTO GRHS/SETOR DE PESSOAL DECLARANTE
g DECLARO PARA FINS DE POSSE/ADMISSAO. QUE NAO EXERCO CARGO. EMPREGO OU FUNCAO PUBLI-
5 CA REMUNERADA, EM ORGAO DA ADMINISTRACAO DIRETA OU INDIRETA NO GOVERNO FEDERAL, ESTADUAL
° OU MUNICIPAL, OU EM OUTROS PODERES DO ESTADO, RESPONSABILIZANDO - ME NA FORMA DA LEI,
e o | PELA EXATIDAO DA PRESENTE DECLARACAO.
O
& (U]
o]
45
H A DCRH-DRH
2
“ EM___/ /
c]]
1]

VISTO GRHS/SETOR DE PESSOAL DECLARANTE
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U SECRETAIA DE ESTADO DA ADMINISTRACAO E DA PREVIDENCIA
ATENCAO ! ! ! Leia antes de comecar a responder

DIVISAO DE MEDICINA E SAUDE OCUPACIONAL

FICHA DE INFORMACOES MEDICAS
As informacdes prestadas nesta ficha fazem parte integrante do Concurso Publico, sdo de inteira responsabilidade do
candidato e devem ser fornecidas com autenticidade. A Divisio de Medicina e Saide Ocupacional, ao proceder a
avaliacdo do contido nesta Ficha e fundada em critérios medicos, podera exigir do candidato exames complementares
habeis a esclarecer as informacdes ora aqui prestadas.

NOME:
Data de Nascimento: / / .Sexo: ( )Masc. ( )Fem. Estado Civil:

Naturalidade:

Cargo :

Endereco/telefone:

1. Antecedentes Clinicos/Cirirgicos (Assinale com X em todos os itens e especifique abaixo)

1. Doengas do Coragao ( )SIM () NAO [ 12. Fez tratamento psiquiatrico e ou psicologico ()SIM ( )NAO
2. Problema de pressdo - alta’baixa | () SIM ()NAO | 13. Problemas de audigdo ()SIM ( )NAO
3. Doengcas do pulmao ( YSIM ()NAO | 14. Problemas de visdo ()SIM ( )NAO
4. Asma/Bronquite ( )SIM ()NAO | 15. Diabetes ()SIM ( )YNAO
5. Alergia ( )SIM | ()NAO | 16.Ulcera () SIM ( )NAO
6. Doencas do Figado ( YSIM ()NAO | 17. Sangue nas fezes ()SIM ( )NAO
7. Doengas do Rim ( YSIM ()NAO | 18. Sangue naurina ()SIM ( )YNAO
8. Tumores ( )SIM () NAO | 19. Fratura— especificar () SIM ( )NAO
9. Reumatismo ( )SIM () NAO [ 20. Submeteu-se a alguma cirurgia ()SIM ( )NAO
10. Convulsdes ( )SIM ()NAO | 21. Esteve internado nos ultimos 2 anos ()SIM ( )NAO
11. Desmaios ( YSIM ()NAO | 22. Possui algum problema congénito (de nascenga) () SIM ( )NAO

ATENCAO ! | | SE QUALQUER DAS RESPOSTAS DO QUESTIONARIO ACIMA FOR “SIM”, ESCLAREGA ABAIXO:

ITEM ESPECIFIQUE (mencionar data do episodio, o tratamento na época e quala situacio
atual)

2. Condicoes e Habitos de Vida: (Assinale com X em todos os itens e especifique, se for o caso)

ESPECIFICAR (se for o caso)
1. Fuma () SIM ()NAO
2. Pratica esportes () SIM ()NAO
3. Alimenta-se bem () SIM ()NAO
4. Mora em residéncia com agua eesgoto | () SIM ()NAO
5. Faz uso de algum medicamento de ()SIM ()NAO
forma continua?




1. Antecedentes de Doencas na Familia (Pai, mée, irm&os):

ESPECIFIQUE

1. Pressdo alta ()SIM () NAO
2. Doengas do coragao () SIM () NAO
3. Reumatismo ()SIM () NAO
4. Diabete ()SIM () NAO
5. Doengas do pulméo () SIM () NAO
6.  Doengas cerebrais ()SIM () NAO
2. Houve alguma modificacdo no seu estado de salide nos Gltimos anos? ( ) SIM ( )NAO
Qual modificacdo e quando aconteceu?
3. Vocé esta gestante? Vocé é Lactante?

( )SIM ( )NAO ( )NAOSE APLICA ( )SIM ( )NAO ( )NAOSEAPLICA
Se sim, em qual semana gestacional esta? . Se sim, qual a idade do seu filho (a)?

4. momento alguma impossibilidade de assumir de forma plena o cargo ou fungéo a que esta se propondo?
( )SIM ( YNAO

Especifique:

5. J& possui outro cargo Publico além deste que esta assumindo? ( )SIM () NAO

Caso a resposta seja positiva, especificar (qual é o cargo e qual a esfera de atuacéo se municipal, federal ou estadual):

6. J& recebou a vacina COVID? ( )SIM ( YNAO

Se sim, qual vacina? Data 12 Dose : / / Data 22 Dose : / /

7. Declaro serem verdadeiras as informagdes acima prestadas, comprometendo-me a submeter-me aos exames clinicos e
laboratoriais que venham a ser solicitados, a partir desta data, pela Secretaria de Estado da Administracdo, através da
Divisdo de Medicina e Saude Ocupacional, para comprovacéo ou elucidacéo do afirmado na presente declaracdo, bem
como estou ciente que posso ser responsabilizado nas esferas administrativa, civil e criminal pela incorre¢édo de qualquer
uma das informag0es prestadas.

Local: Data: / /

(Assinatura do Candidato)



