	[image: image1.jpg]AN
lades

Instituto Americano de Desenvolvimento





	CONCURSO PÚBLICO CONSELHO REGIONAL DE SERVIÇO SOCIAL - CRESS/MG EDITAL N.º 02/2016, 25 DE FEVEREIRO DE 2016
	[image: image2.png]





REQUERIMENTO DE ISENÇÃO DE TAXA DE INSCRIÇÃO
 (subitem 5.2 do Edital Normativo)
Eu______________________________________________________ ________________,CPF_________________________, venho requerer a ISENÇÃO DA TAXA DE INSCRIÇÃO do Concurso Público para Formação de Cadastro de Reserva em Cargos de Nível Médio e Nível Superior, para o cargo de _________________________________________​​​_, código __________ inscrição Nº _______________________, de acordo com o subitem 5.2, do Edital Normativo conforme abaixo:

Estará isento do pagamento da Taxa de inscrição o candidato: 

Em conformidade com o Decreto Federal nº 6.593, de 2 de outubro de 2008, haverá isenção do valor da taxa de inscrição para o candidato que estiver inscrito no Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal – CadÚnico, de que trata o Decreto Federal nº 6.135, de 26 de junho de 2007, e que se declarar membro de família de baixa renda, nos termos da legislação vigente.
Preenchimento obrigatório
	Nº.NIS:
	 
	CPF:

	DATA DE NASC.:
	 
	DATA EXP.:
	RG:
	UF.:

	NOME DA MÃE:
	 


Documentos apresentados:
(    ) declaração de próprio punho de que é membro de família de baixa renda, nos termos do Decreto Federal nº 6.135, de 26 de junho de 2007;

(     ) Indicação do Número de Identificação Social (NIS), atribuído pelo CadÚnico; 
(     ) Cópia legível  de documento de identidade válido.

 “É de responsabilidade exclusiva do candidato o correto preenchimento do formulário e a entrega da documentação em conformidade com o Edital Normativo.” 

Todos os documentos entregues serão analisados posteriormente pela banca examinadora do IADES, que emitirá relatório com situação preliminar do candidato.

Brasília/DF, ______ de ___________________________ de 2016.

________________________________________________________________

Assinatura do (a) requerente

Homologado 

(   ) Sim    (   ) Não - Motivo:______________________________________________________________________________________ 

_____________________________________

Assinatura do responsável
Para uso exclusivo do IADES









