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	CADASTRO DO SERVIDOR

	DADOS PESSOAIS

	NOME:
	SEXO: M  FORMCHECKBOX 
       F  FORMCHECKBOX 


	FILIAÇÃO 

     
	PAI:
	MÃE:

	DATA DE NASCIMENTO:
	NATURAL DE:
	ESTADO:
	 PAÍS:

	IDENTIDADE
	nº
	ÓRGÃO:
	UF:
	EMISSÃO:

	PASSAPORTE
	nº
	ÓRGÃO:
	CHEGADA:
	EMISSÃO:

	CERT. RESERVISTA
	nº
	CAT:
	ARMA:
	EMISSÃO:

	CNH
	nº
	CAT:
	Dt 1ª HAB.
	EMISSÃO:

	TÍTULO DE ELEITOR
	nº
	ZONA:
	SEÇÃO:
	ESTADO:
	EMISSÃO:

	TIPO SANGUÍNEO
	A     FORMCHECKBOX 

	B     FORMCHECKBOX 

	AB     FORMCHECKBOX 

	O    FORMCHECKBOX 

	FATOR  RH:                  (+)     FORMCHECKBOX 
                      (-)     FORMCHECKBOX 


	PROFISSÃO
	REGISTRO PROFÍSSIONAL nº
	ORGÃO:
	UF:
	Nº CBO

	
	
	
	
	

	CPF
	PIS/ PASEP
	CONTA BANCÁRIA

	
	
	BANCO
	AGÊNCIA
	NÚMERO

	
	
	
	
	

	ESTADO  CIVIL:
	NOME DO CONJUGE OU COMPANHEIRO:

	FORMAÇÃO
	NÍVEL FUNDAMENTAL:     FORMCHECKBOX 
     

	
	NÍVEL MÉDIO  FORMCHECKBOX 
     PROFISSIONALIZANTE     FORMCHECKBOX 
     PROFISSÃO:

	
	NÍVEL SUPERIOR:   COMPLETO   FORMCHECKBOX 
          INCOMPLETO / EM CURSO   FORMCHECKBOX 
     GRADUAÇÃO EM:

	TITULAÇÃO:  (especificar área )

	    FORMCHECKBOX 
 ESPECIALIZAÇÃO
	

	    FORMCHECKBOX 
 RESIDÊNCIA MÉDICA
	

	    FORMCHECKBOX 
 MESTRADO
	

	    FORMCHECKBOX 
 DOURORADO
	

	    FORMCHECKBOX 
 OUTROS
	

	RESIDÊNCIA
	RUA:

	
	BAIRRO:                                                                                                      MUNICÍPIO :                                                                                                                                      UF:                                                               CEP:    

	
	TELEFONES:                                                                                                                                CELULAR:                                                                                                      TRABALHO: 

	CORREIO ELETRÔNICO / E-MAIL
	

	DADOS FUNCIONAIS  

	CARGO
	
	CLASSE:
	PADRÃO:
	MATRÍCULA:

	CONCURSO:
	EDITAL:
	PERFIL:

	ADMISSÃO
	
	ÓRGÃO:
	DATA DO 1º EMPREGO:

	CARGA HORÁRIA:                                                     
	PLANTONISTA   FORMCHECKBOX 
    _____h  X ______h


	DIARISTA  FORMCHECKBOX 
   _______h ás  ______h

	LOTAÇÃO
	UNIDADE:
	LOCAL DE EXERCÍCIO:

	SITUAÇÃO

FUNCIONAL


	ESTATUTARIO:     FORMCHECKBOX 
                                CLT:   FORMCHECKBOX 
                      DAS s/ VÍNCULO   FORMCHECKBOX 
                                FC    FORMCHECKBOX 

REQUISITADO:      FORMCHECKBOX 
                                ORGÃO   DE    ORIGEM:  ___________________________________________________    

            CEDIDO:      FORMCHECKBOX 
                                ORGÃO  CESSIONÁRIO:  ___________________________________________________

	

	DADOS ADICIONAIS

	PENSÃO ALIMENTÍCIA:                          NÃO        FORMCHECKBOX 
                                     SIM        FORMCHECKBOX 

	PERCENTUAL:

	BENEFICIÁRIO:
	PARENTESCO:

	BENEFICIÁRIO:
	PARENTESCO:

	CONTA CORRENTE  nº
	BANCO:
	AGÊNCIA:


Rio de Janeiro, _______ de _______________________ de  __________.                                                          _______________________________________________________











                                         Assinatura

                                                                                                                                                                                                      ASSINATURA
Ministério da Saúde


Instituto Nacional de Câncer


Coordenação de Gestão de Pessoas


Divisão de Administração de Pessoal








