Formulario para Admissao

Informagoes Gerais

Empresa

Profissional

Admissdo ‘ Fungao ‘ ‘ Salario ‘

Horario de Trabalho ‘

Intervalo:

Contrato de Experiéncia ‘( ) 30 dias + 30 dias () 45dias + 45 dias ‘( ) s/contrato de experiéncia
Vale Transporte ( ) Sim ( ) Nao

Convénio Médico ( ) Sim ( ) Nao Plano de Saude: Valor
Dependente () Sim/ Quantidade ( ) Nao Valor
Convénio Farmacia ( ) Sim ( ) Nao Pensdo Alimenticia ( ) Sim ( ) Nao
Sindicalizado: ( ) Sim ( ) Nao

Adiantamento Salarial () % () fixo: Valor R$ ‘( ) Ndo

DADOS FORNECIDOS PELO EMPREGADO — PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Nome
Nome da Mde
Nome do Pai:
Sexo: ( ) Feminino ‘( ) Masculino ‘
Grau de Instrugao: ‘
Estado: Civil: ‘Comunhﬁo de Bens: ‘ ( ) Comunhdo Parcial ( ) Comunhdo Total ( ) Separagdo de Bens
Data Nascimento \ 'Naturalidade: \ Estado:
Endereco: Numero:
Bairro: ‘Complemento ‘
CEP: ‘Cidade: ‘Estado:
Telefone Residencial: ‘( ) ‘Telefone Celular: ‘( )
Email:
Caracteristicas Fisicas:
Cor da Pele: ( )Indigena ( )Branca ( )Negra ( )Amarela ( )Parda
Deficiente Fisico: ( )Nao/ ( )Sim: [ ]Fisica [ ]Visual [ ]Auditiva [ ]Mental [ ]lIntelectual [ ] Reabilitado
CPF P.LS. Data do Cadastro
Carteira de Trabalho ‘ Série UF Dt de Emissac
R.G. Dt de Emissdo UF Orgio Emiss:
Tit. de Eleitor Dt de Emissdo Zona Secao
Reservista Categoria:
R.I.C. Dt de Emissdo UF Orgio Emiss:
CNH Data de Validade: Categoria: Orgio Emisst
Orgio Emissor UF
Nome Parentesco:
CPF: ‘Dt. Nascimento ‘
Tipo: ( )IRRF () Salario Familia () Convénio Médico
Nome \Parentesco: \
CPF: ‘Dt. Nascimento
Tipo: ( )IRRF () Salario Familia () Convénio Médico
Nome \Parentesco: \
CPF: ‘Dt. Nascimento ‘
Tipo: ( )IRRF () Salario Familia () Convénio Médico
Nome \Parentesco: \
CPF: ‘Dt. Nascimento ‘
Tipo: ( )IRRF () Salario Familia () Convénio Médico
Nome \Parentesco: \
CPF: ‘Dt. Nascimento ‘
Tipo: ( )IRRF () Salario Familia () Convénio Médico
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