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	INFORMAÇÕES SOBRE O(A) CANDIDATO(A)

	DADOS PESSOAIS

	[bookmark: Texto1]Nome do(a) candidato(a) (Completo e sem abreviação):      

	Nome social do candidato(a) (se houver, completo e sem abreviação):      

	Matrícula:      
	E-mail (endereço eletrônico):      

	CPF:    .   .   -   
	RG:           
	Órgão expedidor:       
	UF:     

	Telefone:      
	Data de nascimento.:   /  /         

	Sexo: |_| Masculino |_| Feminino |_| Outro
	Estado Civil:      

	Filiação:
	      
	 |_| não consta

	
	     
	 |_| não consta

	Endereço:       

	Complemento:      
	Cidade:           
	UF:         
	CEP:      

	DADOS DA CAMPANHA

	Nome da Campanha:      

	DECLARAÇÃO

	Declaro ser Associado Beneficiário Titular de plano de assistência à saúde administrado pela Postal Saúde, vinculados aos Correios, em situação regular, para concorrer a eleição de 1 (um) representante de Associados Beneficiários Titulares para a Assembleia Geral da Postal Saúde - Caixa de Assistência e Saúde dos Empregados dos Correios, conforme Estatuto Social da Operadora.

	OBSERVAÇÕES GERAIS

	1. O presente Formulário deverá ser enviado eletronicamente para o e-mail eleicoes@postalsaude.com.br , assinado pelo candidato, sem rasuras, emendas ou ressalvas.
2. O Formulário deverá estar devidamente acompanhado dos seguintes documentos digitalizados: 
a) RG;
b) CPF;
c) Comprovante de residência;
d) Carteirinha de Titular da Postal Saúde;
e) Comprovante de matrícula junto ao empregador;
f) Foto de perfil do candidato em formato PNJ ou JPG;
g) Mini currículo;
h) Descrição da campanha com as propostas.

	ASSINATURA

	Declaro que estas informações são a expressão da verdade, estando ciente de que eventual declaração inverídica constituirá violação às regras estabelecidas no Regulamento Eleitoral, sendo passível de anulação da inscrição do candidato.
Concordo com o tratamento dos meus dados pessoais pela Postal Saúde, para as seguintes finalidades: 
a) Checagem/verificação dos dados fornecidos a fim de buscar informações relevantes para a potencial relação de trabalho que sejam de interesse legítimo da Postal Saúde; 
b) Contato telefônico, postal ou por e-mail para comunicação institucional e atendimentos a demandas específicas; e
c) Cumprimento de obrigações legais e regulatórias, em conformidade com a Lei nº 13.709/2018 – Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) e com o Programa de Compliance/Integridade da Postal Saúde.


____________________________, ___/___/_____.
              Local e Data 



________________________________________
Assinatura do candidato(a)

OBSERVAÇÃO: a assinatura do formulário poderá ser manuscrita ou digital
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	A Postal Saúde realiza o tratamento de dados pessoais e sensíveis conforme as diretrizes da sua Política de Privacidade e Proteção de Dados Pessoais, disponível em www.postalsaude.com.br/portal-lgpd .
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