I N S5 7 T U T O
CONSULPAM
MODELO PARA REQUERIMENTO DE RESULTADO DA AVALIAGAO PSICOLOGICA

AO
INSTITUTO CONSULPAM — CONSULTORIA PUBLIO-PRIVADA.

c/c
PREFEITURA MUNICIPAL DE CARINHANHA.

Referéncia: Edital no. 002/2023 da Prefeitura Municipal de Carinhanha, Bahia. Cargo: Guarda
Municipal.

Ilmos. Srs.,

Eu, NOME COMPLETO DO CANDIDATO, nimero de inscricdo neste concurso sob o n® NUMERO DE INSCRICAO DO

CANDIDATO, inscrito no RG sob n® NUMERO DO RG DO CANDIDATO, CPF sob n® NUMERO DO RG DO CANDIDATO,
endereco de

email ENDERECO DE E-MAIL DO CANDIDATO, nimero de telefone sob n® NUMERO DO TELEFONE DO CANDIDATO
INCLUINDO O DDD, residente na ENDERECO COMPLETO

DO CANDIDATO, na cidade de CIDADE DO

CANDIDATO, venho por meio deste, com fulcro no artigo 5°, inciso XXXIIl da Constituigio Federal, na Lei n? 12.527, de

18 de novembro de 2011, nos itens 15 e 16, Capitulo 10, Edital No. 002/2023 da Prefeitura Municipal de Carinhanha,
REQUERER as seguintes informagdes:

1. Em motivo de inaptid3o na avaliacdo psicoldgica, solicito o procedimento denominado “entrevista devolutiva” que
ocorrera via aplicativo Google Meetque ou via Whatsspp (chamada de vidio. Nao sera peremido gravagées em
hipotese alguma, sem autorizagao prévia do Psicologo (a) ou da comissdo do concurso, em tela.

2. Sera marcado, com dia e horario determinado pelo(a) psicdlogo(a) que aplicou a avaliacdo psicoldgica que deve os
informar por e-mail;

3. Informar o(s) motivo(s) de ter sido considerado inapto;

4. 0 nome completo do(a) avaliador(a) psicélogo(a) que aplicou a avaliacdo psicolédgica, o seu nimero de inscricdo
no Conselho Regional de Psicologia.

Certo de vossa compreensdo, aguarda retorno. CIDADE, DATA.

NOME COMPLETO DO CANDIDATO ASSINADO COM FIRMA
RECONHECIDA

INSTITUTO CONSULPAM CONSULTORIA PUBLICO - PRIVADA TELEFONE: 85-
3224-9369/ 85- 32394402 - AV. EVILASIO ALMEIDA MIRANDA, 280
EDSON QUEIROZ - CEP: 60.834-486 FORTALEZA-CE CNP]J 08.381.236/0001-27



