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GOVERNO DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

CONSELHO ESTADUAL DE EDUCAÇÃO

ANEXO X

	NOME DO CANDIDATO



	DATA DE NASCIMENTO:      /         /                                   IDADE:

	CPF


	RG
	TITULO DE ELEITOR

	PIS/PASEP
	SEXO

       (   ) M     (   ) F
	ÁREA DE ATUAÇÃO PARA CREDENCIAMENTO

(  )EDUCAÇÃO BÁSICA    (  )ED. SUPERIOR

	ESCOLARIDADE

	(  ) ENSINO SUPERIOR                                                                                                      
	( ) 

ESPECIALIZAÇÃO


	(  ) 

MESTRADO

 
	(  )

DOUTORADO
	

	ENDEREÇO RESIDENCIAL (RUA/ AV.)


	Nº.
	BAIRRO

	CIDADE
	UF
	CEP



	TELEFONE

	(  ) RESIDENCIAL 

                         
	(  ) CELULAR
	(  ) COMERCIAL
	(  )  FAX

	(  ) E-MAIL  COMERCIAL                                                          (  ) E-MAIL  PESSOAL

	COD. DO BANCO


	Nº. AGÊNCIA/DÍGITO
	Nº. CONTA CORRENTE/DÍGITO

	DADOS PROFISSIONAIS

	

	CARGO


	FUNÇÃO



	
	

	Assinatura:..........................................................


