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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACRUZ 
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO - EDITAL 01/2015 – SEMDS/PMA 

 
SOLICITAÇÃO DE RECURSO DO RESULTADO CLASSIFICATÓRIO 

SEMDS Nº 01/2015 

 
INSCRIÇÃO Nº______________________________________  
NOME DO CANDIDATO:_______________________________________________  
CPF:________________________________  
ENDEREÇO:_________________________________________________Nº______ 
BAIRRO:______________________CIDADE:______________________________
TEL: (     ) ____________________________  
CARGO:___________________________________________________________  
CÓDIGO DO CARGO:________________________________________________  
 

DESCRIÇÃO DO RECURSO 

__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 

__________________________ 
ASSINATURA DO SOLICITANTE 

 
ARACRUZ-ES, ______ de ________________ de 2015. 

 
 

 
COMPROVANTE DE ENTREGA DO RECURSO. 

 
Recebi em____/____/ ____ o formulário com a solicitação do recurso do 

Resultado Classificatório. 
 

______________________________________________ 
Processo Seletivo Simplificado SEMDS Nº 01/2015 

 


