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MINUTA DE REQUERIMENTO PARA APRESENTAÇÃO DE CANDIDATURA  

BOLSA DE RECRUTAMENTO DE TÉCNICOS AUXIL IARES DE SAÚDE (m/f)  

 

Exmo.  Sr .  Pres idente do  Conselho de Admin istração  

Dr.  José  Car los Queimado,  

 

Nome:  ____________________________________________________________________;  

Natura l  (concelho) :________________ ____ ,Nac iona l idade: ___________ _____________,  

Data  de Nascimento :_____ ___________________________________________________ _,   

BI  ou Cartão Cidadão  nº :__________________________________ ____________________,  

vá l ido até________________ _________ ___ Contr ibu inte nº : ________________________,  

Morada :_______________________________________________ ______________ ______,  

Cód igo  Postal :________ _,  com as Hab i l i tações Académica s:_________________________,  

Nº de te lemóvel :__________________  ou te lemóvel  a lternat ivo _________________ _____,  

com o e-mai l :________________________________ ___________________________ __,  

vem requer a  V .  Exa .  que se d igne  a  admit i - lo (a)  ao processo de recrutamento ac ima  

ident i f i cado.   

Para os efe itos juntam -se os seguintes  d ocumentos:  

 

Curr iculum Vitae ;  

Cóp ia  do  Cert i f icado de Habi l i tações  Académicas ;  

Fotocóp ia  do Cert i f icado da Qual i f i cação de Técnico  Auxi l ia r  de Saúde.  

 

 

Mais  dec lara  sob  compromisso de honra d isponibi l idade imediata de acordo com as  

necess idades do  serviço  contratante.  

 

 

 

Declara a inda  sob compromisso de honra que pos su i  os requ isi tos previstos no art igo 

nº 17 da Lei  nº 35/2014 de 20 de junho  para admissão da bolsa  de recrutamento:  

a)  Naciona l idade portuguesa,  quando não d ispensada pela  Const itu ição,  por  

convenção internac iona l  ou por lei  especia l ;  
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b)  18 anos de idade completos;  

c)  Não in ib ição do exercíc io  de funções públ icas ou não interdição para o  exercíc io  

daquelas que se propõe desempenhar ;  

d)  Robustez  f í s i ca  e per f i l  ps íquico indispensáveis  ao exercíc io  das funções;  

e)  Cumpr imento das le is  de vacinação obrigatór ia .  

 

      Disponib i l idade para traba lhar  por  turnos,  em reg ime  de rotat ividade (noite,  manhã,  

tarde,  f ins -d e-semana e fer iados)  

 

Se lec ione o( s )  local ( locais)  a  que se cand idata ,  sabendo  que apenas será  contactado (a)  

para ocupação de vaga s nos  loca is  menc ionados :  

  Cu id ado s d e Sa úd e Ho s pi t a la re s  –  Ho s pi ta l  Jos é Joa qu im  Fe rn an d es  

  SUB  –  Se rv iço  d e Ur g ênc ia  Bás ico  d e Ca s tro  V er d e  

  SUB  –  Se rv iço  d e Ur g ênc ia  Bás ico  d e Mo ur a  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  A l j u st re l  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  A lmo d ôvar   

  Ce nt ro  de  Saú d e de  A lv i to  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  Ba rra ncos  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  Be ja  

  Un id ad e d e Sa ú de  Fami l iar  A l fa  B ej a  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  Ca st ro  Ver d e  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  C u ba  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  Fe rr e i ra  do  Al e nt ejo  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  M ér to la  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  Mo ur a  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  Ou r i q ue  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  Se rp a  

  Ce nt ro  de  Saú d e de  V i d i g u ei ra  

 

Recomenda -se a  le itura  do Decreto -Lei  nº 120/2023 de 22 de dezembro,  que regu la  a  

carre ira  dos Técnicos Auxi l ia res de  Saúde.   

 

 

Pede defer imento,  

 

(data  e  assinatura)  

_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_  


