PREFEITURA MUNICIPAL DE CONCEICAO DO CASTELO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CONCEICAO DO CASTELO ES

DADOS DO CANDIDATO

NOME COMPLETO:

CPF: RG:

TELEFONE: ASSINATURA:

GABARITO:

1 A Bo|cC » E
2 A 2 C | D | E
3 A 2 C | D | E
4 A B CdEh
5 A B | C MM E
6 A B- |G YD
T A 2 C | D | E
8 A 8. ClL Bl F
9 A Bl O D E
10 | A 3 C|D|E
11 A 2 C | D | E
128 A 2 C | D | E
13 A B | C B E
14 | A B D] E
15 A B |l CiDIE
16 | A B | C BsE E
17 | A B | C B E
18 | A T i
19 | A Bl C-
20 | A 2 C | D | E

CARDERNO DE PROVA PARA CORRECAO




