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PORTARIA GAPRE N° 21.07.001/2026, DE 21 DE JULHO DE 2026

DISPOE SOBRE A NOMEACAO DOS
APROVADOS NO CONCURSO PUBLICO
REFERENTE AO EDITAL N° 001/2025 -
CARGOS GERAIS, CONVOCA PARA
PROCEDIMENTOS DE POSSE E DA
OUTRAS PROVIDENCIAS.

A EXMA. PREFEITA DO MUNICIPIO DE BEBERIBE/CE, no uso de suas atribuicdes
conferidas pelo art. 45, |l, da Lei Organica do Municipio,

CONSIDERANDO a aprovagéo dos candidatos em Concurso Publico para os Cargos
Gerais, regido pelo Edital n® 001/2025,

CONSIDERANDO a clausula 18.1 do referido edital que dispbe sobre as nuances e
aspectos procedimentais alusivos a2 nomeagao e posse dos candidatos aprovados,

RESOLVE:

Art. 1° NOMEAR e CONVOCAR os CANDIDATOS aprovados em Concurso Publico
regido pelo Edital n° 001/2025, constantes no Anexo | deste Ato, nos termos da Lei Federal
n° 14.965/2024 e Lei Municipal n® 582, de 15 de fevereiro de 2000, para exercerem em
carater efetivo, os cargos de Auxiliar de Administragdo, Auxiliar de Servigos Gerias,
Motorista Escolar, Auxiliar Pedagogico, Técnico de Enfermagem, Assistente Social,
Cirurgiio Dentista, Enfermeiro e Psicélogo.

Art. 2° Os candidatos nomeados deverdo, no prazo de 15 (quinze) dias, a partir da data
de publicag@o desta portaria, enviar os exames médicos, indicados no ANEXO II, ao
endereco eletrdnico: gabineteadm@beberibe.ce.gov.br.

Paragrafo tinico. O exame médico admissional sera realizado no dia 06/08/2026, por
ordem de chegada, no horario de 08:00h as 12:00h, na Policlinica Municipal, sediada na
Rua José de Paula Peroba, s/n, Centro, Beberibe.

Art. 3° Os candidatos nomeados deverdo comparecer presencialmente ou mediante
procuragéo, a Secretaria de Administragéo, sediada na Rua Jodo Tomaz Ferreira, n° 42,
Centro, (Prefeitura Municipal), no dia 04/08/2026, de 8:00h as 12:00h, munido d;/
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documentacéo, original e copia, de qualificagdo pessoal listada no ANEXO lll para fins de
habilitagdo ao cargo publico.

Paragrafo anico. Em caso de solicitagdo de reclassificagio ou prorrogagao de posse, a
entrega do requerimento sera em conformidade com o caput deste artigo.

Art. 4° O candidato convocado para nomeagdo que ndo se apresentar a Secretaria de
Administragdo dentro prazo estabelecido no art. 3° serd considerado desistente,
implicando sua eliminagdo definitiva e a convocagdo do candidato subsequente
imediatamente classificado.

Paragrafo Gnico. Sera tornada sem efeito a nomeagdo, convocando-se o candidato
subsequente imediatamente classificado, se a documentacdo apresentada revelar-se
incompleta ou se restar ausentes quaisquer dos requisitos previstos no edital e na
legislagédo para fins de nomeagéo e posse.

Art. 5° A posse ocorrera no prazo de 30 (trinta dias) contados do ato de nomeagao e o
exercicio em até 15 (quinze) dias contados da data da posse, podendo, tais atos ocorrerem
simultaneamente.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se as
disposi¢des em contrario.

Registre-se, Publique-se e Cumpra-se.

Paco da Prefeitura Municipal de Beberibe/CE, 21 de julho de 2026.
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CERTIDAO

Certifico, para os devidos fins de direito, que a PORTARIA GAPRE N° 21.07.001/2026,
DE 21 DE JULHO DE 2026 que “DISPOE SOBRE A NOMEAGCAO DOS APROVADOS
NO CONCURSO PUBLICO REFERENTE AO EDITAL N° 001/2025 - CARGOS GERAIS,
CONVOCA PARA PROCEDIMENTOS DE POSSE E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.”,
foi devidamente publicada por afixagdo no atrio da Prefeitura Municipal de Beberibe, em
data de 21 de julho de 2026 cumprindo, assim, os ditames legais.

Beberibe/CE, 21 de julho de 2026.

MARIA FR SANTOS
Chef Gabinete

gromaz Ferrelra, 42 - Centro

CEP:82.8 Beberibe-CE
; 2180-8093
E-mail: gabinetef@beberibe ce.gov b

Telefone
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ANEXO |
~ 001 - AUXILIAR DE ADMINISTRAGAO I
| INSCRICAO |  NOME DE IDENTIFICAGAO CLASSIFICACAO | MODALIDADE
9458 GILARDO BENTO DA SILVA 3° AC NN\
FRANCISCO JACKSON VIEIRA DA | T |
18679 SILVA 4° AC
19813 ULISSES GOMES MEIRA VIEIRA 1° PPP
¢ Y 002 - AUXILIAR DE SERVIGOS GERAIS
INSCRICAO | NOME DE IDENTIFICAGCAO CLASSIFICACAO | MODALIDADE |
10652 | ISADORA RIBEIRO DOS SANTOS 10° [l gé
17269 SILVANA ROCHA FERREIRA 11° AC
19071 ELETICIA LIMA SOARES 12° AC
005 - MOTORISTA ESCOLAR i
INSCRIGAO | NOME DE IDENTIFICACAO CLASSIFICACAO | MODALIDADE
ANTONIO CARLOS NOGUEIRA DE
2934 AQUINO 10° AC
5 a 008 - AUXILIAR PEDAGOGICO
'INSCRICAO NOME DE IDENTIFICAGAO CLASSIFICACAO | MODALIDADE
= ' ROBERTA SAYARA ALVES DE i
16381 | ALMEIDA SANTOS 16° NG
8249 | KELLWIA LUNA MACIEL 17° AC
14251 MILENA DE PAULA BARROS 18° | AC

Telefone: (B5

E-mail: gabinete@beberibe.ce.gov.br
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| on | MARIA EDUARDA SILVANO DE
| 1200 Sediin 19° AC
"EVELY TEIXEIRA DE OLIVEIRA
10948 SGUSA 20° AC
el FLAVIANA LEANDRO DE SOUSA 210 AC
| LIMA
10825 DONNY BRUNO ANTUNES MACIEL 22° AC
ROBERTO DO NASCIMENTO
7899 | g\ RBOSA NETO a5y I
AUDISIO RODRIGUES DA SILVA | _ ..
14299  YEE¥o | X %
MARIA DE JESUS AMORIM DA - 0
6290 COSTA 25 AC
o S = | == B e

014 - TECNICO DE ENFERMAGEM
INSCRIGAO NOME DE IDENTIFICAGAO CLASSIFICAGAO | MODALIDADE
17062 | JULIO CESAR DOS SANTOS 10° AC

018 - ASSISTENTE SOCIAL
INSCRICAO NOME DE IDENTIFICACAO | CLASSIFICAGAO | MODALIDADE

CAROLINE CARVALHO CARNEIRO
DE OLIVEIRA

16453 | JOSE NAESIO CABRAL DA COSTA - PPP

7915 11° AC

019 - CIRURGIAO DENTISTA |
INSCRICAO [ - NOME DE IDENTIFICACAO cusswmcﬁo munALlnAnE"l'

CARLOS MARQUES DA SILVA L
16839 ANIDR 11° AC
1

LHT!:F ‘E!rrlf* 42 - Centro
o =

1 || Inn.- |H‘-..._1_,_ 2
E-mail: gabinete@be |'rII|JL- ce.gov. b
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e T 020 - ENFERMEIRO A |
'INSCRICAO | NOME DE IDENTIFICAGAO | CLASSIFICAGAO | MODALIDADE
| ADRIANA MARIA CARDOSO DE a
15507 | o VEIRA g° AC

ANTONIO RUBENS ALVES DA
17923 1 siva 2 PPP

025 - PSICOLOGO
INSCRICAO NOME DE IDENTIFICAGAO CLASSIFICAGAO | MODALIDADE
' 17575 | EDVANDO FERREIRA GUILHERME - 18° AC
4247 | ANA PAULA DA SILVA RODRIGUES 19° AC

0 Tomaz Ferraira, 4.2 ||—||1|

I'r-' 62.840 Il.'lI [:.rl'_'nrlh- E

E-mati '-il:ler*1r-"-'{"n-.‘i.'ll.-"'r'.'u-.- CE.ROWV.OI
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ANEXO I
EXAMES MEDICOS

1. Hemograma completo com plaquetas;

2. Coagulograma Completo com Tempo de protrombina e tempo parcial de
tromboplastina;

3. Dosagem de glicose, ureia, creatinina, acido urico, AST, ALT;
4. Sumario de Urina;

5. Raio X do térax em PA, com laudo,

6. Eletrocardiograma com Laudo;

7. Eletroencefalograma com Laudo

8. Acuidade Visual com Laudo;

9. Acuidade Auditiva com Laudo;

10. VDRL;

11. Exame de sanidade mental feito por psiquiatra.

YTomaz Ferrelra, 42 - Centro

CEP: &2.840-000 - Beberibe-CE

Telefone: [B%) 2180-8003

E-mail: gabinete{@beberibe.Ce.gov. br
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ANEXO Il
DOCUMENTACAQ

1. Cédula de Identidade Civil @ CPF ou CIN, CNH ou outro documento valido como
identificagdo (CNH categoria D obrigatério para motorista escolar);

2. 02 (duas) fotos 3X4, recentes e idénticas;

3. Comprovante de residéncia;

4. CTPS e PIS/PASEP;

5. Titulo de eleitor;

6. Certidao de Casamento ou divorcio, se houver,

7. Certiddo de nascimento e CPF dos filhos, se houver;

8. Certidao de quitacdo eleitoral expedida pela Justi¢a Eleitoral;

9. Certificado de Reservista, se do sexo masculino;

10. Diploma de grau em acordo ou superior ao nivel exigido pelo cargo;
11. Carteira do Conselho de Classe (quando exigido);

12. Certificado de curso especifico ou comprovacgao de experiéncia (quando exigido);

13. Certiddes atuais de antecedentes criminais da Justica Federal, da Justica Estadual,
da Secretaria de Seguranga Publica e da Policia Federal,

14. Declaragéo de Bens (Anexo IV);
15. Certiddo de Acumulagéo de Cargos(ANEXO V);
16. Formulario E-Social preenchido (ANEXO Viil).

ynaz Ferreira, 42 - Centro

CEP: 62,840 Baberibe-CE
Telefone 5] 2180-83093

E-mail: gabinete@beberibe.ce.gov.br
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ANEXO IV

DECLARAGAO DE BENS

Eu,

abai

xo assinado, nomeado para o cargo de

portador(a) do CPF n°

( ) Declaro n&o possuir bens;
( ) Declaro possuir os bens constantes da relagdo abaixo:

01- , no valor de R$
02 - , ho valor de R$
03- , no valor de R$
04 - , no valor de R$
05 - , ho valor de R$
06 - , no valor de R$
07 - , no valor de R$
08 - , no valor de R$
09 - , ho valor de R$
10 - , no valor de R$

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragéo.

Beberibe/CE, de de 2026.

Assinatura do declarante

a0 tomaz Ferreira, 42 - Ce

CEP: £2.840-000 - Beberibe-CE
Telefone: (85) 2180 g
E-mail: gabinete@beberibe.ce.gov.bi
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ANEXOV

DECLARAGAO DE NAO ACUMULAGAO DE CARGOS E FUNGOES

Eu, abai
xo assinado, nomeado para o cargo de '
portador do CPF n° , DECLARO para os devidos fins que,

NAO EXERCO nenhum cargo, fungio ou emprego publico na Administragdo Publica
Direta, Autarquias, Fundacbes, Empresas Publicas, Sociedade de Economia Mista, suas
subsidiarias e sociedades controladas direta ou indiretamente pelo Poder Publico, que
seja inacumulavel em consondncia com os incisos XVI e XVII do art. 37 da Constituicéo
Federal.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Beberibe/CE, de de 2026.

Assinatura do declarante

O Tomat Ferreira, 42 - Centro

CEP: 62,.840-0000 - Beberibe-CE
Telefone: (BS) 21808093

E-mail. gabinete@beberibe.ce.gov.br
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ANEXO VI

REQUERIMENTO DE RECLASSIFICACAO

Eu,
, inscrito(a) no
CPF sob n° , nomeado(a) no Concurso Publico sob o
Edital n° , para 0 cargo de
solicito RECLASSIFICAGAO.

Estou CIENTE de que esta solicitagio, efetuada em meu exclusivo interesse, tem
carater iretratavel e Gnico, que minha convocagao podera ou ndo ser efetivada no periodo
de vigéncia do referido certame e que minha classificagao passa a ser a ultima na fila dos

candidatos classificados em cadastro de reserva.
Por ser verdade, firmo a presente.
Beberibe/CE, de de 2026.

ag Tomaz Ferrelra, 42 - Centro

CEP; 62,840-000 - Beberibe-CE

Telefone: (85) 2180-8093

E-mail: gabinete@beberibe. ce.gov.br
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ANEXO Vi

REQUERIMENTO DE PRORROGACAO DE POSSE

Eu,
, inscrito(a) no
CPF sob n° , homeado(a) no Concurso Publico sob o
Edital n® 2 para 0 cargo de
solicito PRORROGACAO DE POSSE
PELO PRAZO DE 30 DIAS.

Estou CIENTE de que esta solicitagdo, efetuada em meu exclusivo interesse, tem
carater irretratavel e Gnico, sendo que o pedido sera avaliado pela Administragao Pdblica.

Por ser verdade, firmo a presente.

Beberibe/CE, de de 2026.

g romaz Ferreira, 42 - Centro

CEP: 62,840-000 - Beberibe-CE
Telefone: (B5) 2180-8093
E-mail: gabinete@beberibe.ce.gov.br
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FORMULARIO PARA ADMISSAO DOS FUNCIONARIOS eSocial

Prezado funciondrio,
Solicitamos a atenclo para o correto preenchimento de_todos os campes do formuldrio abaixo. Informamos que os dados deste
fo 0 SErd0 repassados ad LOVErno re ao e->0cial

EMPRESA:
NOME COMPLETO (sem abreviacio):

Estado Civil: {_)Solteiro |_)Casado |_)Divorciade (_JViivo | )Separado Sexo:| JF( M

Cor/Raca: (_)indigena (_)Branca (_)Preta (_JAmarela (_)Parda Primeiro Emprego:[ S JN Aposentado: | )5S I N
Mais de Um Vinculo Trabalhista? { }5( JN Empresa:
Escolaridade:( )Analfabeto | )Até 4% série 12grau | )4® sériecompleta | )19 grauincompleto | ) 1% grau (Ens. Fundamental) completo

[ )22 grau (ensino médio) incompleto | )22 grauensino médio) completo | ) Superior incompleto { )Superior completo

[ )Pds graduacio [ ) Mestrado { ) Doutorado | JPds-doutorade
Data de Nascimento: Y S | Naturalidade/UF:
Enderego: Bairro:
Cidade/UF: CEP: Telefone:

Estrangeiro(a) ( ) Sim( ) Ndo Data de Chegada no Brasil: ___/___/ Casadola) com Brasileiro(a) ( )5im { ) N3o

Possui Filhos Brasileiros [ ) Sim [ ) Ndo Naturalizado{a) | )Sim | ) N3o Data da Naturalizaglo: __ /[
{ )Fisica ( Wisual { ) Auditiva { IMental { ) Intelectual { )} Reabilitado/Readaptado
Pai:
Mae:
CPF: Titulo Eleitoral: Zona; Secdo
RG: Orgdo Expedidor/UF: Data da Emissdo: __ /_ /
CTPS: Série/UF: Data da Emissdo: __ /[ PIS:
Certificado de Reservista: n? Sérle: Categoria
somente profissto regulamentadajReg. Orgdo Classe ne Orgdo Emissor/UF: Exp: __/__/
Somente para motorista profissional:Habilitagdo n? Categoria: Validade: __/__ /
g 1L i e o T D EPENDENTES g L' s L e
e 1§ T D =y =i e Bl T T P ey ol 1Y .__ Tars ..... i .,__.__ _.’..I. ; -
de Renda? Familia? (Olhar tabela)
el ()5S (INJ()S( )N
- (J)s (INJCI)SO)N
o ., (J)s (INJC)SCIN
o | (J)s (INJ()S()N
R A (S (INJCISCIN
N S ()5 (IN|()S (N
Tipo de Dependente (Tabela):
1- Cénjuges
2 - Companheiraa) com ofa) qual tenha filho ou viva hd mals de 5 {cinco) anos ou possua Declaraclo de Unilo Estével
3 - Fitho(a] ou enteado(a)
4 - Fitho(a) ou enteadola) universitériola) ou cursando escola técnica de 29 grau, até 24 |vinte e quatro) anos
6 - Irm30{8), netola) ou bisnetola) sem arrimo dos pais, dola) qual detenha a guarda judicial
9 - Pals, avds o bisavés
10 - Menor pobre do qual detenha a guarda judicial
11- A pessoa absolutamente Incapaz, da qual seja tutor ou curador




12 - Ex-chnjuge
99 - Agregado/Cutros

Exame Médico Admissional (emitido antes da data da admissdo por médico do trabalho);
Exame Toxicolégico pra fungdes de motorista (emitido antes da data da admissdo);

01 Foto 3x4 e Carteira de Trabalho — CTPS;

Cépia de todos os documentos pessoais (RG, CPF, TITULO ELEITORAL, CERTIFICADO DE RESERVISTA);

Cépia Registro Orgdo de Classe (somente para quem exerce a fungdo)

Cépia de CNH (somente para motoristas profissionais)

Cdpia de Comprovante de Escolaridade (Historico, Diploma, Certificado ou Declaragdo de Matricula);

Cépia de Comprovante de Residéncia;

Cdpia da Certiddo de Nascimento e CPF dos filhos, Copla Atestado de Invalidez dos filhos de qualquer idade,;

Cépia do Cartdo de Vacinagio dos filhos menores de 06 anos

Comprovante de frequéncia escolar dos filhos a partir de 06 anos

Cdpia certiddo de casamento e CPF do conjuge

A documentacio completa deverd ser enviada a contabilidade com um prazo minimo de 2 DIAS antes da data de
inicio de trabalho do funciondrio.

A admissdo sd serd realizada se ndo faltar nenhum documento.

LAl -

o

DECLARAGAO

eSocial

Declaro para os devidos fins que as informagfes constantes desse formuldrio sdo fiéis a verdade e condizentes com a
realidade dos fatos a época.

Declaro que todas as informagbes mencionadas nesse formuldrio foram extraidas dos documentos e sdo de minha
inteira responsabilidade.

Além disso, fui informado que se houver qualquer alteragio de dados constantes desta DECLARAGAO (estado civil,
escolaridade, alteragdo de enderego, nascimento e outras), a mesma deverd ser modificada junto & essa empresa
empregadora.

Por fim, fico ciente que através deste documento a falsidade das informag@es configura crime previsto no Cadigo Penal
Brasileiro e passivel de apuragdo na forma da Lel.

MNada mais a declarar, e clente das responsabilidades pelas declaragdes prestadas, firmo a presente.

Assinatura do Funcionario

Data da Admissdo: __/_  f Contrato de Experiéncia: (__)S(__JN Prazo: Dias Prorrogacdo: Dias
Fungio: CBO: Saldrio:
Horério de Trabalho: as Intervalo: as Sdbado: as

Vale Transporte: (__JN(__)5 Quantidade de VT x Valores:

Para preenchimento dessas informacBes observe a CCT que compreende sua empresa.
Gentileza enviar o Livro de Registro de Empregados.




