GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO VI

FORMULARIO PARA INTERPOSIGAO DE RECURSO

Nome Completo do Candidato:
Numero do CPF:

N° de Inscricao:

Cargo/Regiéo:

Eu, candidato acima qualificado, inscrito no Credenciamento Médico N° 01/2024 da Secretaria
de Estado da Saude - SES-se, venho apresentar, no prazo legal, Recurso, conforme prevé o
Edital de Credenciamento n°® 01/2024 que rege o referido Processo. Para tanto, fundamento
abaixo as razdes do pleito.

FUNDAMENTAGAO

O formulario devera ser encaminhado para o e-mail: credenciamentomedico012024@saude.se.gov.br
(Se necessario utilize o verso desta folha).

Aracaju/SE, de de

Assinatura do candidato

Centro Administrativo da Saude Senador Gilvan Rocha
Av Augusto Franco, 3150, Bairro Ponto Novo, CEP 49097-670
Tel. (79) 3226-8311 /8333 /8334 www.ses.se.gov.br -



