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CHAMADA PÚBLICA PARA SELEÇÃO DE FORMADOR MUNICIPAL DO PROGRAMA DE LEITURA E 

ESCRITA NA EDUCAÇÃO INFANTIL – PROLEEI (2025/2026) 

 

ANEXO I 
FICHA DE INSCRIÇÃO 

 

1. DADOS PESSOAIS 

1.1 Nome completo: _________________________________________________________ 

1.2 Filiação: _______________________________________________________________ 

1.3 Nacionalidade: __________________________________________________________ 

1.4 Naturalidade: ___________________________________________________________ 

1.5 Data de Nascimento: _____________________________________________________ 

1.6 Estado Civil: ____________________________________________________________ 

 

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

2.1 Carteira de Identidade e órgão expedidor: _____________________________________ 

2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: __________________________________________ 

2.3 Título de Eleitor _________________ Zona: ______________ Seção: ______________ 

2.4 Número do certificado de reservista: _________________________________________ 

2.5 Endereço Residencial: ____________________________________________________ 

2.6 Endereço Eletrônico: _____________________________________________________ 

2.7 Telefone residencial e celular: ______________________________________________ 

2.8 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ______________________________ 

 

3. ESCOLARIDADE 

 

3.1 GRADUAÇÃO 

Curso: ____________________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Ano de conclusão: __________________________________________________________ 

 

3.2 PÓS-GRADUAÇÃO 

3.2.1 ESPECIALIZAÇÃO 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Ano de conclusão: __________________________________________________________ 
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3.2.2 MESTRADO 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Ano de conclusão: __________________________________________________________ 

 

3.2.3 DOUTORADO 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Ano de conclusão: __________________________________________________________ 

 

4. CURSOS ESPECIALIZADOS NA ÁREA AFIM À FUNÇÃO  

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 

 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 

 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 

 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 

 

Curso / área: _______________________________________________________________ 

Instituição de Ensino: ________________________________________________________ 

Data de início: _________________________ Data da conclusão: ____________________ 

Carga horária: _____________________________________________________________ 
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5. EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL COMPROVADA NA ÁREA  

Empresa/Instituição__________________________________________________________ 

Data de início:___________________________Data do fim:_________________________ 

Função exercida: ____________________________________ 

 

Empresa/Instituição__________________________________________________________ 

Data de início:___________________________Data do fim:_________________________ 

Função exercida: ____________________________________ 

 

Empresa/Instituição__________________________________________________________ 

Data de início:___________________________Data do fim:_________________________ 

Função exercida: ____________________________________ 

 
6. EXPERIÊNCIA COM FORMAÇÃO DE PROFESSORES 
 
Empresa/Instituição__________________________________________________________ 

Data de início:___________________________Data do fim:_________________________ 

Função exercida: ____________________________________ 

 
Empresa/Instituição__________________________________________________________ 

Data de início:___________________________Data do fim:_________________________ 

Função exercida: ____________________________________ 

 
 
 
 
 

Salvador das Missões,      de outubro de 2025. 
 
 
 

_________________________________________ 
Assinatura do Candidato 
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ANEXO II 

CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO 
 

 ESPECIFICAÇÃO Pontuação Unitária Pontuação 
Máxima 

It
en

s 
O

b
ri

ga
tó

ri
o

s 

Ter curso de graduação em Pedagogia 
concluído 

2 2 

Ter 3 anos de experiência de docência ou 
acompanhamento pedagógico na Educação 

Infantil 
2 2 

Ser professor do quadro e ter avaliação de 
desempenho positiva na respectiva rede 

pública de ensino 
2 2 

It
en

s 
d

e 
an

ál
is

e 
cu

rr
ic

u
la

r 

 Ter atuado como Formador Municipal 
CNCA- LEEI 2024  

1 1 

 Ter experiência com a formação de 
professores 

1 1 

C
u

rs
o

s 

Certificado de Curso na Área do Cargo com 
Duração Superior a 100 horas 

1 

2 pontos 
Certificado de Curso na Área do Cargo com 

Duração de 50 a 99 horas 
0,5 

Certificado de Curso na Área do Cargo com 
Duração de 20 a 49 horas 

0,2 

 TOTAL  10 
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