Fundacao de Apoio da UFRGS

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO N2 01/2015

INSCRICAO, ENTREVISTAS E ENTREGA DE TIiTULOS:

LOCAL: Farmdcia Popular do Brasil/Farmacia Escola da UFRGS-FAURGS
Av. Ramiro Barcelos, 2500

Telefone: 3308.5726

DIA: 13, 14 e 15/01/2015

HORA: 10h as 12h.

1. DADOS DOS CARGOS

Cargo N2 Vagas Carga horaria Remuneragao
1. Auxiliar de Farmacia 02* 6h/dia 1.000,00
* 01 vaga reservada para a pessoa com deficiéncia compativel com a fungdo.
2. PRE-REQUISITOS PARA OS CARGOS
Cargo Formacgao Experiéncia e competéncias técnicas
1. Auxiliar de Farmacia Atividades em farmdacia/drogaria ou areas afins

Ensino Médio completo

contemplando as atribuicGes solicitadas para o cargo.

3. ATRIBUICOES DO CARGO

1. Dar apoio as rotinas de boas praticas farmacéuticas para farmacia/drogaria.

Abastecer as prateleiras com medicamentos provenientes do estoque.

Auxiliar nas atividades de recepcdo, organizacdo e conferéncia de medicamentos

Realizar a pré-venda de medicamentos de acordo com as prescricoes.

vk |win

Separar medicamentos de acordo com as prescri¢des.

4. CRITERIOS PARA AVALIAGCAO

1. Curriculum Vitae

1.1 Experiéncia em atendimento ao publico - maximo 1 ponto

1.2 Experiéncia profissional em farmacia/drogaria — maximo 1 ponto

1.3 Experiéncia como estagiario/bolsista em farmacia/drogaria - maximo 1 ponto

30% (3 pontos)

2. Prova de Titulos

2.1 Curso de auxiliar ou técnico em farmacia (em andamento ou concluido) — maximo 1,0
ponto

2.2 Graduacgdo em Farmacia (em andamento ou concluida) — maximo 1,5 pontos

2.3 Cursos de informatica (Excel, Word) (em andamento ou concluido) — maximo 0,5 pontos
2.4 Outros cursos/atividades na drea de Farmacia — maximo 0,5 pontos

40% (4 pontos)

3. Entrevista
3.1 Habilidades de Comunica¢do — maximo 1 ponto
3.2 Conhecimentos sobre atividades em farmacia /drogaria — maximo 2 pontos

30% (3 pontos)

* O prazo de validade do Processo Seletivo Simplificado sera de 01 (um ano).




ANEXO | & FAURGS

REQUERIMENTO DE INSCRIGAO
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO 01/2015

Dados do Candidato

Nome Completo:

CPF: Identidade:
*C.E.l.: Data Nascimento:
E-mail:

* (CEI - Cadastro Especifico do INSS ou PIS ou PASEP)

Telefones
Resid.: Cel.: *Fax:
* (Opcional)
Endereco Residencial
Rua/Av.:
NUmero: Complemento: Bairro:
Cidade: Estado: CEP.:

Cargo Pretendido

( ) Cargo 01 - Auxiliar de Farmacia

O candidato deseja concorrer a vaga ao cargo n° na condicao de
pessoa com deficiéncia?

*(Se o candidato desejar concorrer a vaga na condi¢cdo de pessoa com deficiéncia, devera obrigatoriamente
preencher e entregar o formulario do Anexo lI).

( )Sim () Nzo




ANEXO 11
REQUERIMENTO ESPECIFICO PARA INSCRICAO DE CANDIDATO NA CONDICAO DE PESSOA
COM DEFICIENCIA
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO 01/2015

Nome Completo do Candidato: _ _
vem REQUERER sua inscricdo como CANDIDATO NA CONDICAO DE PESSOA COM DEFICIENCIA,
apresentando o LAUDO MEDICO original com CID (informar os dados abaixo, com base no laudo):

a) Tipo de deficiéncia:

b) Cadigo correspondente da Classificacao Internacional de Doenga — CID:

¢) Nome do médico responsavel pelo laudo:

OBS.: E obrigatério anexar LAUDO MEDICO original com CID, junto a este requerimento.

Porto Alegre, de de 2015.
Ciente e de acordo.

Assinatura do candidato

Total de folhas recebidas:

Assinatura do recebedor

Carimbo




