ANEXO XIV
MODELO DE QUADRO FUNCIONAL
EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO MUNICIPAL Nº .................
CENTRO DE EDUCAÇÃO INFANTIL  .............................................................................................................
TERMO DE COLABORAÇÃO Nº ......................................................................................................................
QUADRO FUNCIONAL DO MÊS: .....................................................................................................................
	TURMA
	QUANTIDADE DE ALUNOS
	NOME
	FUNÇÃO
	FORMAÇÃO
	CARGA HORÁRIA
	HORÁRIO DE TRABALHO
	METRAGEM DA SALA DE AULA

	Berçário I
	Integral:
	
	Professora
	
	
	
	

	
	Matutino:
	
	Auxiliar
	
	
	
	

	
	Vespertino:
	
	Auxiliar
	
	
	
	

	Berçário II
	Integral:
	
	Professora
	
	
	
	

	
	Matutino:
	
	Auxiliar
	
	
	
	

	
	Vespertino:
	
	Auxiliar
	
	
	
	

	Maternal I
	Integral:
	
	Professora
	
	
	
	

	
	Matutino:
	
	Auxiliar
	
	
	
	

	
	Vespertino:
	
	Auxiliar
	
	
	
	

	Maternal II
	Integral:
	
	Professora
	
	
	
	

	
	Matutino:
	
	Auxiliar
	
	
	
	

	
	Vespertino:
	
	Auxiliar
	
	
	
	

	1º Período
	Matutino:
	
	Professora
	
	
	
	

	
	Vespertino:
	
	Auxiliar
	
	
	
	

	2º Período
	Matutino:
	
	Professora
	
	
	
	

	
	Vespertino:
	
	Auxiliar
	
	
	
	


	EQUIPE
	NOME
	FORMAÇÃO
	CARGA
HORÁRIA
	HORÁRIODE
TRABALHO

	Diretor(a)
	
	
	
	

	Coordenadora Pedagógica
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	FUNÇÃO/ATIVIDADE DOS PROFISSIONAIS/PRESTADORES DE SERVIÇO TERCEIRIZADOS1
	NOME
	CONTRATO
	CARGA HORÁRIA
	HORÁRIO DE TRABALHO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


1. A ausência no quadro funcional de profissionais para atuar nas áreas de nutrição, limpeza, administrativa e de cozinha, poderá ser suprida mediante a terceirização destes serviços, comprovada através de contrato com o profissional/pessoa jurídica. Deverá constar na relação da equipe (tabela acima) como profissionais/prestadores de serviço terceirizados.
2. No caso dos manipuladores de alimentos é indispensável, seja do quadro funcional ou não (terceirizado), a apresentação do Atestado de Saúde Ocupacional – ASO válido, conforme art.30, § 1º da Lei Estadual nº. 14.660/2009 e Parecer ANAP n°. 12/2018.
Joinville, ….....de ….................................de 202..... .
..............................................................................
Nome do (a) Responsável
Cargo/nome da Instituição Carimbo CNPJ
