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@ Assembleia Legislativa ANEXO I - CADASTRO FUNCIONAL

&%) doEstado do Ceara

INFORMAGOES PESSOAIS, RESIDENCIAIS E DE CONTATO

NOME COMPLETO: MATRICULA:
NOME PARA CRACHA: NOME SOCIAL (opcional - Decreto ne32.226):
DOC. IDENTIFICAGAO (N2/TIPO): ORG. EXPEDIDOR/UF: DATA EMISSAO:
CPF: NIS (PIS/PASEP): RESERVISTA:
SEXO: TITULO DE ELEITOR: ZONA:  SECAO:  APOSENTADO?:
PRIMEIRO EMPREGO?: N2 DA CTPS: SERIE DA CTPS: UFDACTPS:
N2 CNH: DATA EXPED./UF: VALIDADE: CATEG.(S):____ DATA 12 HAB:
ORGAO DE CLASSE (OC): UF: DATA EXPEDICAO: VALIDADE OC:
DATA DE NASCIMENTO: PAIiS DE NASCIMENTO: NACIONALIDADE:
NATURALIDADE (MUNICIPIO-UF): RAGCA/COR: TIPO SANGUINEO/FATORRH: __
PESSOA C/ DEFICIENCIA (PCD)?:____ TIPO(S) DEFICIENCIA: COTAPCD: ___ OBS.:
GRAU DE INSTRUCAO: AREA DE FORMACAO/GRADUACAO:
ESTADO CIVIL: NOME CONJUGE: CPF:
NOME DA MAE: CPF DA MAE:
NOME DO PAI: CPF DO PAI:
ENDERECO: NUMERO:
COMPLEMENTO: BAIRRO: CEP:
MUNICIPIO: ESTADO: PAIS:
TELEFONE: CELULAR: E-MAIL:

INFORMAGOES BANCARIAS
BANCO BRADESCO (N2 237) AGENCIA: CONTA CORRENTE C/ DIGITO:

INFORMAGOES DE DEPENDENTE(S) *
NOME DO DEPENDENTE 1:

DOC. IDENTIFICACAO: ORGAO EXPEDIDOR/UF: DATA EMISSAO:
CPF: DATA NASCIMENTO: SEXO: PESSOA C/ DEFICIENCIA?
PARENTESCO: DEPENDENCIA:[JIRRF [JSaldrio Familia [JIncapac. p/ trabalho DEFICIENCIA:

NOME DO DEPENDENTE 2:

DOC. IDENTIFICACAO: ORGAO EXPEDIDOR/UF: DATA EMISSAO:
CPF: DATA NASCIMENTO: SEXO: PESSOA C/ DEFICIENCIA?
PARENTESCO: DEPENDENCIA: [JIRRF [JSalério Familia Clincapac. p/ trabalho DEFICIENCIA:

NOME DO DEPENDENTE 3:

DOC. IDENTIFICACAO: ORGAO EXPEDIDOR/UF: DATA EMISSAO:
CPF: DATA NASCIMENTO: SEXO: PESSOA C/ DEFICIENCIA?
PARENTESCO: DEPENDENCIA: CJIRRF Osalario Familia Kincapac. p/ trabalho DEFICIENCIA:

*Na hipotese de mais de 03 (trés) dependentes, preencher uma folha adicional do CadastroFuncional



) Assembleia Legislativa

( ".. 5/ do Estado do Ceara CADASTRO FUNCIONAL

DADOS DO CARGO/FUNGAO - ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DO CEARA

NOME DO(A) CARGO/FUNGAO: CBO:

TIPO DE CARGO/FUNGAO: [JEFETIVO/CARREIRA [0 COMISSINADO O PRESTACAO DE SERVICO
SIMBOLOGIA: 0 GRUPO DE TRABALHO [JASSESSORAMENTO PARLAMENTAR  [IMILITAR

TIPO/N2 ATO DE NOMEAGAO/DESIGNAGAO: DATA ATO: PUBLICACAO:

LOTACAO:

DADOS DO ORGAO CEDENTE (apenas para servidor cedido de outro Orgio/Poder)
ORGAO DE ORIGEM: CARGO:

DATA ATO DE CESSAO: DATA DIARIO OFICIAL: SALARIO BRUTO:

CONTRIBUI PARA ALGUM ORGAO PREVIDENCIARIO? NOME DO ORGAO:

ANEXAR A SEGUINTE DOCUMENTAGCAO NECESSARIA PARA O CADASTRO FUNCIONAL:

] DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO (RG, CNH, CTPS, etc) [CJATESTADO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS (SSPDS)

Ccpr [JCERTIDAO DE ANTECEDENTES CRIMINAIS (PF)

I TiTULO DE ELEITOR CICERTIDAO MILITAR DE ACOES CRIMINAIS (STM)

] COMPROVANTE DE ENDERECO CICERTIDAO CRIMINAL NEGATIVA (TJ)

[J01 (uma) FOTO 3x4 RECENTE CICERTIDAO DE QUITAGAO ELEITORAL (TSE)

C1NUMERO DO PIS/PASEP CIDECLARACAO DE ACUMULO DE CARGO/FUNGCAO/EMPREGO PUBLICO

I CERTIFICADO DE RESERVISTA (APENAS PARA HOMENS) CIDECLARACAO DE NAO ACUMULO DE CARGO/FUNCAO/EMPREGO PUBLICO
(] CERTIFICADO/DIPLOMA DE ESCOLARIDADE/TITULACAO C]DECLARACAO DE BENS ou DECLARACAO DE IMPOSTO DE RENDA ATUAL
] cOMPROVANTE DA CONTA CORRENTE DO BANCO BRADESCO [1DECLARAGAO DE NAO APOSENTADO(A) POR INVALIDEZ

] GLTIMO CONTRACHEQUE DO ORGAO DE ORIGEM (QUANDO FOR O CASO) []DECLARAGAO DE NAO EXERCICIO DE ATIVIDADE COMERCIAL,
] DOCUMENTACAO DO(S) DEPENDENTE(S) (Certiddo de Nascimento, RG, CPF) ~ CONTRATAGCAO COM O ESTADO E PARTICIPAGAO EM DIRETORIA,
GERENCIA, ADMINISTRACAO DE EMPRESAS OU SOCIEDADES MERCANTIS

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro que as informacdes constantes nesta Ficha de Dados Cadastrais sdo verdadeiras, estando ciente de que
a prestacdo de informacodes falsas estd sujeita as penalidades previstas no art. 299 do Cddigo Penal Brasileiro.

DATA ASSINATURA DO SERVIDOR/PROCURADOR/CURADOR

Visto e conferido por (preenchimento exclusivo pelo Departamento de Recursos Humanos):

NOME: MATRICULA:

DATA ASSINATURA DO SERVIDOR RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA
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