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Poder Judiciário

Seção Judiciária do Estado do Acre 
Seção Judiciária: Alameda Miguel Ferrante, s/n, Portal da Amazônia – Rio Branco/AC 
Tel: (68) 3214-2090 (Cejuc/SJ-AC) / (68) 3214-2028 (Nucju) 
http://portal.trf1.jus.br/sjac/

SELEÇÃO DE CONCILIADORES VOLUNTÁRIOS PARA I CURSO DE FORMAÇÃO DE CONCILIADORES DA SEÇÃO JUDICIÁRIA DO ACRE / 2016
FICHA DE INSCRIÇÃO
Nome:_______________________________________________________________________
Formação acadêmica: 

Curso_________ Instituição __________________________________Ano de conclusão _____
RG: _______________________ Órgão Expedidor:__________________________________
CPF:________________________________ Título de eleitor:___________________________
Data de Nascimento: ___________________________Sexo: (  ) Masculino
(    ) Feminino

Endereço:____________________________________________nº_______________________
Bairro:___________________________________________ CEP:_____________________      Telefone residencial:____________________ Celular:________________________________
E-mail: _____________________________________________________________________
Profissão atual (No caso de não ser advogado ou servidor da Justiça Federal, informar empregador, cargo/função):
(   ) Advogado - DECLARO que não exerço acaso selecionado, atividade inerente à advocacia perante a Seção Judiciária do Acre .

(  ) Servidor da Justiça Federal da 1° Região - DECLARO ESTAR CIENTE de que, não estando lotado em unidade de conciliação, acaso selecionado somente poderei atuar como conciliador voluntário fora do período da regular jornada de trabalho em minha unidade de lotação (_____________________________________________________________________).
(    ) Outra profissão (_________________________________________________________).
Se cursando nova graduação, indicar curso e período/ano: _________________________. 
Experiência profissional/estágios (indicar até três):_______________________________ 
_______________________________________________________________________
É pessoa com deficiência? (   ) Sim (   ) Não- Qual? ______________CID___________________
Data:____/____/_______
Assinatura:________________________________________
