ANEXO II – MODELO DE PROCURAÇÃO (a ser utilizado pelo candidato)

MODELO DE PROCURAÇÃO (a ser utilizado pelo CANDIDATO)

Eu(nome completo)__________________________________________________________________________, (nacionalidade) ________________ , (estado civil)___________ , (profissão)_____________________________ , nascido(a) em___________________ ,R.G. nº___________________ , C.P.F. nº _________________________, residente na Rua/Av._________________________________________________________________________,  nº _______, Bairro_______________________________,Cidade_____________________________________,Estado______________________, CEP _____________________, Tel.___________________, Nomeio e constituo meu bastante procurador o Senhor (nome completo)_________________________________________, (nacionalidade) ____________________, (estado civil)______________________________________, (profissão) ___________________________, R.G. nº _________________________,C.P.F.nº______________________residente na Rua/Av. _____________________________________, nº________,Bairro ______________________, Cidade _____________________________ , Estado___________________ , CEP _____________________, para o fim específico de assinar o requerimento de inscrição do Concurso Público da Prefeitura Municipal de Natal - RN, organizado pela CONSULPLAN CONSULTORIA.

________________________________________________(local e data)

________________________________________________(assinatura)

________________________________________________(R.G.)

* PROCURAÇÃO A SER OUTORGADA SOMENTE PELO CANDIDATO, SE MAIOR DE 18 ANOS, EM CASO DA IMPOSSIBILIDADE DE COMPARECIMENTO PARA REQUERER A INSCRIÇÃO, NA CONDIÇÃO DE CANDIDATO.

ANEXO III – MODELO DE ATESTADO MÉDICO PARA DEFICIENTES

Atesto para os devidos de direito que o Sr. (a) ______________________________ é portador da deficiência _____________ código internacional da doença (CID - 10) __________, sendo compatível a deficiência apresentada pelo paciente com as atribuições do cargo de _____________________ disponibilizado no Concurso Público _______________________ conforme  Edital do processo de seleção.

Data: ______________ (não superior a 180 dias)

Nome, assinatura e número do CRM do médico especialista na área de deficiência/doença do candidato e carimbo, caso contrário, o atestado não terá validade.
ANEXO IV – AGÊNCIAS CREDENCIADAS 
	AGÊNCIA
	ENDEREÇO

	 AC Alecrim
	Av Presidente Bandeira, 365 - Alecrim

	 AC Estacao Rodoviaria De Natal
	Av Capitão Mor Gouveia, 1237 – Cid da Esperança

	 AC Cidade Alta
	Av Rio Branco, 538 – Cidade Alta

	 AC Central De Natal
	Av Engenheiro Hildebrando de Gois, 2 - Ribeira

	 AC Nova Descoberta
	Av Coronel Norton Chaves, 1859 – Lagoa Nova

	 AC Pitimbu
	Rua Rio Juruá, 7694-C - Pitimbu

	 AC Princesa Isabel
	Rua Princesa Isabel 711 – Cidade Alta

	 AC Ufrn
	Avenida Senador Salgado Filho, 3000 – Lagoa Nova 


