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PRIMEIRA ERRATA DO EDITAL Nº 001, DE 22 DE MARÇO DE 2024 

 

 

A PREFEITA DO MUNICÍPIO DE OEIRAS DO PARÁ, Estado do Pará, no uso de suas 

atribuições legais,  

 

FAZ PUBLICAR A SEGUINTE ERRATA: 

 

ONDE SE LÊ: LEIA-SE: 

  

 

04 + cadastro de reserva 

 

06 + cadastro de reserva 

 

FICAM ALTERADOS OS ANEXOS II, III E IV. 

 

Oeiras do Pará/PA, 25 de março de 2024. 

 

 

 

 

___________________________ 

GILMA DRAGO RIBEIRO 

Prefeita do Município de Oeiras do Pará 
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ANEXO II 

 

QUADRO DE FUNÇÃO, CARGA HORÁRIA, PRÉ-REQUISITOS E SALÁRIO 

 

Secretaria Municipal de Assistência Social – SEMAS 

Centro de Referência da Assistência Social – CRAS 

Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos – SCFV 

Categoria profissional Carga 

Horária 

Semanal 

Nº de 

Funções 

Salário Pré-Requisitos do Cargo 

Educador/Orientador 

Social – SCFV. 

40 horas 06 + 

cadastro 

de 

reserva 

R$ 1.412,00 Ensino Médio completo, 

Conhecimento do 

Estatuto da Criança e do 

Adolescente – ECA, 

conhecimento da Política 

Nacional da Assistência 

Social – PNAS, 

habilidades para trabalhar 

em equipe interdisciplinar 

e atuar em grupo, boa 

capacidade relacional, 

visão interdisciplinar e 

transdisciplinar em 

relação à rede 

socioassistencial. 
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ANEXO III 

 

FICHA DE INSCRIÇÃO 

 

Nº. DE INSCRIÇÃO: DATA DA INSCRIÇÃO: 

NOME DO CANDIDATO: 

DATA DE NASCIMENTO: 

___/___/______ 

SEXO: 

FUNÇÃO À QUE DESEJA CONCORRER: 

COLETIVO POR FAIXA ETÁRIA: 

(   ) 3 A 6 ANOS  (   ) 7 A 9 ANOS  (   ) 10 A 11 ANOS  (   ) 12 A 14 ANOS  (  ) 15 A 17 ANOS  

(   ) A PARTIR DE 60 ANOS 

VINCULADO À SECRETARIA: 

ENDEREÇO: RUA: Nº  
BAIRRO: COMPLEMENTO:  
CEP: 

CELULAR: 

(91) 

  

E-MAIL: 

ESTADO CIVIL: 

RG/ÓRGÃO EMISSOR: CPF: 

PORTADOR DE DEFICIÊNCIA (   ) SIM (   ) NÃO 

Declaro estar ciente das condições do presente Processo de Seleção Simplificado e aceitá-las. 

Declaro ainda, sob as penas da Lei, serem verdadeiras as informações por mim prestadas. 

 

_____________________________ 

Assinatura do Candidato 

RESPONSÁVEL PELA INSCRIÇÃO: 

 

 

_______________________________ 

ASSINATURA E CARIMBO: 
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ANEXO IV 

 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

 

 

Nº. DE INSCRIÇÃO: DATA DA INSCRIÇÃO: 

_____/______/_________ 

NOME DO CANDIDATO: 

RG/ÓRGÃO EMISSOR: CPF: 

DATA DE NASCIMENTO: ______/______/_________ SEXO: 

FUNÇÃO À QUE DESEJA CONCORRER: 

COLETIVOS POR FAIXA ETÁRIA: 

(  ) 3 A 6 ANOS (  ) 7 A 9 ANOS (  ) 10 A 11 ANOS (  ) 12 A 14 ANOS ( )15 A 17 ANOS (  

) A PARTIR DE 60 ANOS 

VINCULADO À SECRETARIA: 

 

___________________________________ 

Assinatura e Carimbo do Responsável pela Inscrição 


