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EDITAL PROCESSO SELETIVO INTERNO Nº 001/2026 

Processo Seletivo Interno para enquadramento dos servidores 
ocupantes do cargo efetivo de Motorista na Classe II – Condutor de 
Ambulância 

A COMISSÃO ESPECIAL DE ENQUADRAMENTO FUNCIONAL, instituída pelo 
Decreto Municipal nº 962/2026, no uso das atribuições que lhe foram conferidas, torna 
pública a abertura do Processo Seletivo Interno destinado ao enquadramento dos 
servidores ocupantes do cargo efetivo de Motorista na Classe II – Condutor de 
Ambulância, previsto no art. 5º da Lei Municipal nº 382, de 22 de maio de 2026, 
observadas as disposições deste Edital, constante nos autos do processo administrativo 
nº 5703/2026. 

CAPÍTULO I 
DO OBJETO 

Art. 1º O presente Processo Seletivo Interno tem por finalidade verificar o atendimento 
dos requisitos legais para o enquadramento dos servidores efetivos ocupantes do cargo 
de Motorista na Classe II – Condutor de Ambulância, conforme dispõe a Lei Municipal nº 
382/2026. 

§1º O procedimento possui natureza exclusivamente administrativa, classificatória e 
eliminatória. 

§2º O enquadramento não caracteriza provimento em novo cargo público, promoção ou 
transposição funcional, constituindo apenas classificação funcional prevista em lei. 

 

CAPÍTULO II 
DOS REQUISITOS 

 

Art. 2º Poderão participar do Processo Seletivo Interno os servidores que preencham, 
cumulativamente, os seguintes requisitos: 

I – ser servidor efetivo ocupante do cargo de Motorista do Município; 

II – estar em efetivo exercício; 

III – exercer, há pelo menos um ano, as funções de motorista de ambulância junto à 
Secretaria Municipal de Saúde; 

IV – possuir idade mínima de 21 (vinte e um) anos; 

V – possuir Carteira Nacional de Habilitação compatível com a legislação vigente; 
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VI – possuir Curso Especializado para Condutores de Veículos de Emergência; 

VII – comprovar treinamento e reciclagem previstos no art. 145-A do Código de Trânsito 
Brasileiro; 

VIII – não estar com a CNH suspensa ou cassada; 

IX – atender às demais exigências previstas na Lei Municipal nº 382/2026. 

CAPÍTULO III 
DAS INSCRIÇÕES 

Art. 3º As inscrições serão realizadas no período de 28/07/2026 a 30/07/2026, no 
Departamento de Recursos Humanos, durante o horário de expediente. 

Art. 4º A inscrição será efetuada mediante protocolo de requerimento dirigido à Comissão 
Especial de Enquadramento. 

Parágrafo único. O requerimento deverá ser assinado pelo interessado ou por procurador 
legalmente constituído. 

CAPÍTULO IV 
DOS DOCUMENTOS 

Art. 5º No ato da inscrição deverão ser apresentados: 

I – requerimento de inscrição; 

II – documento oficial de identidade; 

III – CPF; 

IV – cópia da CNH válida; 

V – comprovante do Curso Especializado para Condutor de Veículos de Emergência; 

VI – certificado de treinamento e reciclagem exigidos pelo CONTRAN; 

VII – declaração da Secretaria Municipal de Saúde comprovando que o servidor exerce a 
função de motorista de ambulância há, no mínimo, um ano; 

VIII – declaração funcional expedida pelo Departamento de Recursos Humanos; 

IX – certidão da ficha funcional; 

X – demais documentos que a Comissão considerar necessários. 
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CAPÍTULO V 
DA ANÁLISE DOCUMENTAL 

 

Art. 6º Encerrado o prazo de inscrições, a Comissão procederá à conferência da 
documentação apresentada. 

§1º A Comissão poderá promover diligências para esclarecimento de informações ou 
complementação documental. 

§2º A não apresentação dos documentos obrigatórios ou a ausência de qualquer requisito 
legal implicará a eliminação do candidato. 

CAPÍTULO VI 
DA CLASSIFICAÇÃO 

 

Art. 7º Serão considerados habilitados os candidatos que comprovarem o preenchimento 
de todos os requisitos previstos na Lei Municipal nº 382/2026. 

Art. 8º Caso o número de servidores habilitados seja superior à necessidade 
administrativa, serão adotados, sucessivamente, os seguintes critérios de classificação: 

I – maior tempo de exercício na função de motorista de ambulância; 

II – maior tempo de efetivo serviço público municipal; 

III – maior idade. 

CAPÍTULO VII 
DO RESULTADO PRELIMINAR 

Art. 9º A Comissão publicará: 

I – relação preliminar dos servidores habilitados; 

II – relação preliminar dos servidores inabilitados; 

III – fundamentação individual das decisões. 

CAPÍTULO VIII 
DOS RECURSOS 

 

Art. 10. O servidor poderá interpor recurso administrativo no prazo de 05 (cinco) dias 
úteis, contados da publicação do resultado preliminar. 
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§1º O recurso deverá ser protocolizado perante a Comissão Especial. 

§2º Não serão conhecidos recursos apresentados fora do prazo. 

Art. 11. A Comissão apreciará os recursos no prazo máximo de 10 (dez) dias úteis. 

CAPÍTULO IX 
DO RESULTADO FINAL 

Art. 12. Após o julgamento dos recursos será publicado o Resultado Final do Processo 
Seletivo Interno. 

CAPÍTULO X 
DA HOMOLOGAÇÃO 

Art. 13. O Relatório Final será encaminhado ao Prefeito Municipal para homologação. 

CAPÍTULO XI 
DO ENQUADRAMENTO 

Art. 14. Homologado o resultado, os servidores habilitados serão enquadrados na Classe 
II mediante Portaria individual expedida pelo Chefe do Poder Executivo. 

§1º O enquadramento produzirá efeitos a partir da publicação da respectiva Portaria. 

§2º O servidor enquadrado permanecerá lotado na Secretaria Municipal de Saúde, 
exercendo exclusivamente as atribuições da Classe II, nos termos da Lei Municipal nº 
382/2026. 

§3º A perda superveniente de qualquer requisito legal implicará o retorno do servidor às 
atribuições compatíveis com a Classe I, assegurado o devido processo administrativo. 

CAPÍTULO XII 
DO CRONOGRAMA 

 

ETAPA PERÍODO 

Publicação do Edital 27/07/2026 

Inscrições 28/07/2026 a 30/07/2026 

Análise documental 31/07/2026 a 04/08/2026 

Resultado preliminar 05/08/2026 

Recursos 06/08/2026 a 12/08/2026 

Julgamento dos recursos 13/08/2026 a 26/08/2026 

Resultado final 27/08/2026 

Homologação 27/08/2026 
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ETAPA PERÍODO 

Publicação das Portarias 31/08/2026 

 
CAPÍTULO XIII 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 
 

Art. 15. A inscrição do servidor implica aceitação integral das normas previstas neste 
Edital. 

Art. 16. A apresentação de documento falso ou declaração inverídica implicará exclusão 
do processo, sem prejuízo das responsabilidades civil, administrativa e penal. 

Art. 17. Os casos omissos serão decididos pela Comissão Especial de Enquadramento, 
mediante decisão fundamentada. 

Art. 18. Este Edital entra em vigor na data de sua publicação. 

Cabeceiras, Estado de Goiás, 27 de julho de 2026. 

Comissão Especial de Enquadramento Funcional:  

 

 
ROBERTO JOSÉ DA SILVA SANDOVAL           KAMILA LUZIA DE OLIVEIRA SILVA 

Presidência                                                                 Membro  
 

 
 
 

WALKIRIA FERREIRA DA COSTA TAVARES         DIVANI VALADARES DE OLIVEIRA  
                              Membro                                                                 Membro 
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ANEXO I 

REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO 

PROCESSO SELETIVO INTERNO PARA ENQUADRAMENTO DOS SERVIDORES 
OCUPANTES DO CARGO EFETIVO DE MOTORISTA NA CLASSE II – CONDUTOR DE 
AMBULÂNCIA 

EDITAL Nº 001/2026 

À 

COMISSÃO ESPECIAL DE ENQUADRAMENTO FUNCIONAL 

Prefeitura Municipal de Cabeceiras – Goiás 

Eu, ________________________________________________________, servidor(a) 
público(a) municipal efetivo(a), matrícula nº ___________________, ocupante do cargo 
de Motorista, lotado(a) na Secretaria Municipal de 
________________________________________, portador(a) do CPF nº 
__________________________ e RG nº ____________________________, residente e 
domiciliado(a) à 
________________________________________________________________, telefone 
(_____) ________________________, e-mail 
____________________________________________, venho, respeitosamente, com 
fundamento na Lei Municipal nº 382, de 22 de maio de 2026, no Decreto Municipal nº 
963/2026 e no Edital nº 001/2026, requerer minha inscrição no Processo Seletivo Interno 
destinado ao enquadramento na Classe II – Condutor de Ambulância. 

Para tanto, declaro, sob as penas da lei, que: 

☐ Sou servidor efetivo ocupante do cargo de Motorista do Município de Cabeceiras. 

☐ Encontro-me em efetivo exercício no serviço público municipal. 

☐ Exerço as funções de motorista de ambulância na Secretaria Municipal de Saúde há, 

no mínimo, 01 (um) ano. 

☐ Possuo idade superior a 21 (vinte e um) anos. 

☐ Possuo Carteira Nacional de Habilitação compatível com a legislação vigente. 

☐ Possuo Curso Especializado para Condutores de Veículos de Emergência. 
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☐ Possuo treinamento e reciclagem exigidos pelo art. 145-A da Lei Federal nº 9.503/1997 

(Código de Trânsito Brasileiro) e regulamentação do CONTRAN. 

☐ Minha Carteira Nacional de Habilitação encontra-se válida e sem impedimentos legais 

para o exercício da função. 

☐ Estou ciente de que a apresentação de documento ou declaração falsa implicará minha 

eliminação do Processo Seletivo Interno, sem prejuízo das responsabilidades 
administrativa, civil e penal. 

Anexo ao presente requerimento os documentos exigidos pelo Edital, conforme relação 
abaixo: 

DOCUMENTOS APRESENTADOS 

☐ Documento oficial de identidade; 

☐ CPF; 

☐ Carteira Nacional de Habilitação – CNH; 

☐ Certificado do Curso Especializado para Condutores de Veículos de Emergência; 

☐ Certificados de treinamento e reciclagem exigidos pelo CONTRAN; 

☐ Declaração da Secretaria Municipal de Saúde comprovando o exercício da função de 

motorista de ambulância por período igual ou superior a 01 (um) ano; 

☐ Declaração funcional expedida pelo Departamento de Recursos Humanos; 

☐ Certidão da ficha funcional; 

☐ Outros documentos: 

 
 

Nestes termos, 

Pede deferimento. 

Cabeceiras-GO, ______ de __________________________ de 2026. 
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Assinatura do Servidor 

Nome: _______________________________________ 

Matrícula: _________________________________ 

CPF: _______________________________________ 

 

PROTOCOLO DE RECEBIMENTO (Preenchimento pela Comissão) 

Número da Inscrição: ___________________________ 

Data do Recebimento:      /      /2026 

Servidor responsável pelo recebimento: 

 

Cargo: _______________________________________________ 

Assinatura: ___________________________________________ 
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ANEXO II 

DECLARAÇÃO DE EXERCÍCIO DA FUNÇÃO DE MOTORISTA DE AMBULÂNCIA 

PROCESSO SELETIVO INTERNO PARA ENQUADRAMENTO NA CLASSE II – 
CONDUTOR DE AMBULÂNCIA 

A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE CABECEIRAS – GOIÁS, por intermédio de 
seu(sua) Secretário(a) Municipal, no uso de suas atribuições legais, 

DECLARA, para os fins previstos na Lei Municipal nº 382, de 22 de maio de 2026, no 
Decreto Municipal nº 963/2026-JR e no Edital nº 001/2026, que o(a) servidor(a): 

Nome: _________________________________________________ 

Matrícula: _____________________________________________ 

Cargo Efetivo: Motorista 

CPF: _________________________________________________ 

Lotação: ______________________________________________ 

encontra-se lotado(a) nesta Secretaria Municipal de Saúde e exerce efetivamente a 
função de Condutor de Ambulância, realizando a condução de ambulâncias e demais 
veículos destinados ao transporte de pacientes, em atendimento às necessidades do 
Sistema Municipal de Saúde. 

Declara, ainda, que o referido servidor exerce tais atividades de forma contínua e 
ininterrupta desde ____/___/_______, perfazendo, até a presente data, período superior 
a 01 (um) ano de efetivo exercício na função, atendendo ao requisito previsto no inciso 
V do art. 4º da Lei Municipal nº 382/2026. 

Durante o período acima informado, o servidor desempenhou regularmente atividades 
relacionadas à condução de veículos de urgência e emergência, transporte de pacientes, 
observância dos protocolos de atendimento e demais atribuições inerentes à função de 
motorista de ambulância, não havendo registros funcionais que desabonem o exercício da 
referida atividade. 

A presente declaração é emitida com fundamento nos registros oficiais de lotação, 
escalas de serviço, controles administrativos, ordens de serviço e demais documentos 
constantes dos arquivos da Secretaria Municipal de Saúde, destinando-se exclusivamente 
à instrução do Processo Seletivo Interno de Enquadramento Funcional previsto na Lei 
Municipal nº 382/2026. 

Por ser expressão da verdade, firmo a presente. 
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Cabeceiras-GO, ____ de ______________________ de 2026. 

 

Secretária Municipal de Saúde 

 

CERTIDÃO ADMINISTRATIVA 

Certifico que as informações constantes nesta declaração foram conferidas com base nos 
registros oficiais da Secretaria Municipal de Saúde e correspondem aos assentamentos 
funcionais existentes nesta data. 

Cabeceiras-GO, ____ de ______________________ de 2026. 

 

Servidor Responsável pela Certificação 

Cargo: _______________________________________ 

Matrícula: ____________________________________ 
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