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FICHA DE CADASTRO 


	EMPRESA: 
	

	Cargo/função: 
	
	Salário Contratual
	R$ 

	
	
	
	


	Nome do Funcionário:
	

	Endereço                                                                                                
	
	Nº            
	
	Sala/Aptº.
	

	Bairro                                                                                                             
	
	CEP  
	
	
	Cidade  
	
	UF
	

	Telefone Nº                                  
	
	Fax Nº                                 
	
	Telefone p/ Recado Nº
	

	Nome do Pai:      
	

	Nome da Mãe:
	

	Data de Nasc.:      
	
	
	
	Local de Nasc.:                                                    
	
	UF
	

	Carteira Trabalho Nº                                
	
	Série:                   
	
	UF
	
	DATA EMISSÃO
	

	CPF Nº
	
	
	
	
	
	
	
	

	Titulo Eleitoral Nº                                      
	
	Zona:                       
	
	Seção:                      
	
	UF
	

	Cart. de Identidade:                                       
	
	Órgão emissor:                
	
	Data:
	
	
	

	Certif.Reservista Nº                          
	
	Serie:                       
	
	Categoria:
	

	PIS Nº                                
	
	
	
	
	Cadastro em 
	
	/
	
	/
	
	
	
	
	

	Grau Instrução:                                             
	
	Estado Civil:
	

	Nome do Cônjuge:
	

	Tem Filhos Menores de 14 anos?                 
	
	Quantos?                           
	
	Favor Anexar Cópias das Certidões

	ORDEM
	Nome
	Data Nasc.
	Dependente para I.R SIM OU NÃO
	
	DEP PARA SAL. FAM.

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	OBS :Serão consideradas respondidas tacitamente SIM se não preenchido o campo acima.

	INFORMAÇOES DE VALE TRANSPORTE

UTILIZA VALE TRANSPORTE ? :  FORMCHECKBOX 
    SIM      FORMCHECKBOX 
      NÃO   

	Caso afirmativo, qual o meio de transporte?

	DECLARO QUE NÃO TENHO NENHUM VINCULO DE PARENTESCO COM FUNCIONARIOS DESTA EMPRESA.

	
	
	

	LOCAL E DATA
	
	ASSINATURA DO CANDIDATO

	DADOS PARA ADMISSÃO: (A ser preenchido pelo Empregador)



	Data de Admissão:        
	
	
	
	Função:            
	

	Data do Exame Médico Admissional: 
	
	/
	
	/
	
	Apto:   
	Sim?              
	
	Não?      
	

	Admissão por Contrato de Experiência?
	
	Por  período de 30, 60 ou 90 dias?
	

	Admissão por tempo determinado? 
	 Prazo:
	

	
	ASSINATURA DO EMPREGADOR OU RESPONSÁVEL

	Local e Data
	


	Nome do Candidato:
	


Horário de trabalho

	Dias
	Entrada
	Intervalo: saída
	Intervalo:

entrada
	Saída
	TOTAL HORAS DIA

	Segunda
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Terça
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Quarta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Quinta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sexta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sábado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DOMINGO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ASSINALAR Grau de instrução

	CÓDIGO
	SITUAÇAO
	ASSINALAR

	01
	Analfabeto
	

	02
	Primário incompleto
	

	03
	Primário completo
	

	04
	Ginasial incompleto
	

	05
	Ginasial completo
	

	06
	Colegial incompleto
	

	07
	Colegial completo
	

	08
	Superior incompleto
	

	09
	Superior completo
	


RAÇA

	código
	situação
	ASSINALAR

	0
	INDIGENA
	

	02
	BRANCA
	

	04
	NEGRA
	

	06
	AMARELA
	

	08
	PARDA
	


ESTADO CIVIL

	código
	situação
	ASSINALAR

	01
	Solteiro
	

	02
	Casado
	

	03
	Viúvo(a)
	

	04
	Desquitado
	

	05
	outros
	


