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ANEXO VI 

 

CHAMAMENTO PÚBLICO N.º 002/2021-IMAS 
 

MODELO CURRICULUM VITAE – PESSOA FÍSICA 

I – DADOS PESSOAIS 

1. NOME (sem abreviaturas):  

2. ENDEREÇO: 

3. CIDADE / UF: 4. CEP: 

5. TELEFONE FIXO: 6. CELULAR: 7. FAX: 

8. EMAIL: 9. DATA DE NASCIMENTO:         /              / 

10. NATURALIDADE / UF: 11. NACIONALIDADE: 

12. SEXO: 13. RG / ORGÃO EXPEDIDOR: 14. CPF. 

15. PROFISSÃO: 16: REGISTRO PROFISSIONAL: 

 

II – FORMAÇÃO ESCOLAR OU ACADÊMICA 

1. CURSOS DE FORMAÇÃO ACADÊMICA 

CURSO:  

INSTITUIÇÃO:  

ANO DE FORMAÇÃO:  

2. TÍTULO DE ESPECIALISTA NA ÁREA DE ATUAÇÃO 

CURSO: 

INSTITUIÇÃO: 

ANO DE FORMAÇÃO: 

3. CURSOS DE TITULAÇÃO (PÓS-GRADUAÇÃO / MESTRADO / DOUTORADO / PÓS-DOUTORADO) 

CURSO:  

INSTITUIÇÃO:  

ANO DE FORMAÇÃO: 

CARGA HORÁRIA:  

CURSO:  

INSTITUIÇÃO:  
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ANO DE FORMAÇÃO: 

CARGA HORÁRIA:  

CURSO:  

INSTITUIÇÃO:  

ANO DE FORMAÇÃO: 

CARGA HORÁRIA:  

 

III – REGISTRO – EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL  

1. REGISTRO DE EMPREGO: a começar pelo seu cargo atual, liste em ordem cronológica (do mais recente para o mais 

antigo), todos os empregos que você já teve. Os profissionais autônomos podem informar os locais em que exerceram a 

atividade. 

 

A. CARGO ATUAL (OU ÚLTIMO CARGO, CASO ESTEJA DESEMPREGADO) – INFORMAR A 

CONDIÇÃO SE PRESTADOR AUTÔNOMO 

 

PERÍODO:    

EMPREGADOR:    

B. CARGOS ANTERIORES (EM ORDEM DECRESCENTE)  

PERÍODO:    

EMPREGADOR:    

PERÍODO:    

EMPREGADOR:   

PERÍODO:   

EMPREGADOR:   

PERÍODO:   

EMPREGADOR:   

PERÍODO:   

EMPREGADOR:   

5. CERTIFICO QUE AS DECLARAÇÕES PRESTADAS SÃO VERÍDICAS, COMPLETAS, SEM VÍCIOS E 

CONDIZENTES COM MEUS CONHECIMENTOS E MINHA CONVICÇÃO.   

 

 

LOCAL E DATA:  

 

ASSINATURA: 

______________________________________ 

 

 

CASO NECESSÁRIO FAVOR ANEXAR DEMAIS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. 


