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DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS
Servidor: ___________________________________________________Matrícula SIAPE: ___________________  
Cargo: ______________________________________________________________________________________
Data da Posse: _____/_____/________     Efetivo Exercício: _____/_____/________            
Filiação:     - Pai:  _____________________________________________________________________________                                                          
  
    - Mãe:  ____________________________________________________________________________                                                          
Nacionalidade: ___________________________Naturalidade: ______________________________UF: _______    
Data de Nascimento: _____/_____/______ Estado civil:_______________________________________________                           
Nome do cônjuge/companheiro(a): _______________________________________________________________                                         
Endereço(rua,av.):____________________________________________________________________________
no:_______________Apto.:__________Bairro:______________________________________________________               Complemento: ___________________________ Cidade: ___________________________________ UF: ______
CEP: ______________ Tel. Resid.: ___________________________Outro: ______________________________                   
Escolaridade: ________________________________________________________________________________
Formação: __________________________________________________________________________________
Estabelecimento de Ensino: ____________________________________________________________________
Habilitação: _________________________________________________________________________________
Pós-Graduação: _____________________________________________________________________________                                                                                   
Localização Setorial: _______________________________________________ Ramal: ____________________
CPF: _____________________________________ PIS/PASEP: ______________________________________
Grupo Sanguíneo: _______________ Fator RH: __________
Identidade: no ________________Orgão Expedidor.: ________ UF: _____ Data da Expedição: ____/____/_____
Certificado Militar: no _____________________________ Série: ____________ Categoria: _________________         
Região Militar: _____________ UF: ________ Data da Expedição: ______/______/________ 
Título de Eleitor: no: _____________________________________ Zona: ___________ Seção: ______________ 
Data da Emissão: ______/______/________ UF: _________
Registro no Orgão Fiscalizador da Profissão:no:_______________________
Origem: ______________________________ Data da Expedição: ______/______/________ UF: ____________     
Carteira de Habilitação(somente para ocupante do cargo de Motorista):
no: _____________________________ Registro: _________________ Categoria: ____________ UF: ________
Dt.Expedição: ____/____/____ Dt.1a Habilitação: ____/____/____ Dt.Validade: ___/___/____
Dependentes Econômicos (com dependência comprovada mediante apresentação de documentação legal):
NOME







  
 DATA DE NASCIMENTO
1) __________________________________________________________________________  ____/____/____     
2) __________________________________________________________________________  ____/____/____
3) __________________________________________________________________________  ____/____/____     
4) __________________________________________________________________________  ____/____/____
5) __________________________________________________________________________  ____/____/____     
E-mail: ____________________________________                     Cor/Origem Étnica: ______________________
Data do 1o Emprego: ______/______/________
Conta Corrente: no __________________ Operação: __________ 
Banco: ________________________________________________Agência:________________________
OUTRAS INFORMAÇÕES: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
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