ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA DE CONCEIGAO
SECRETARIA DE ADMINISTRAGCAO

RECADASTRAMENTO DE SERVIDORES

| - REFERENCIAS CADASTRAIS

Lotacéo atual/Secretaria: Matricula:

11l - DADOS PESSOAIS DO SERVIDOR

Nome:
CPF: Data de Nascimento: Local de Nascimento: Sexo: ( )M ( )F
RG: Orgao Expedidor: UF: Data de Emissao:
Titulo de Eleitor: Zona: Secdo: Data de Emisséo:
Carteira Profissional: Série: UF: PIS/PASEP
Estado Civil:
( )solteirola ( )casado/a ( )viuvo/a ( ) separado/ajudicialmente ( ) divorciado/a
(' ) unido estavel () outro

Grau de Instrucao:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

Endereco (rua, n° e bairro):

Municipio: UF: CEP:

Telefone p/contato: e-mail:

111 —DADOS FUNCIONAIS (Orgéo de Origem)

Cargo ou Funcéo:

Data de Admisséo: Carga Horéria: Concurso Publico
( )sim ( )néo

Local de trabalho:

Prefeitura Municipal de Conceigao
Centro Adm. Integrado Gov. Wilson Leite Braga, s/n - Centro CEP: 58.970-000
Conceicao - Paraiba — CNPJ N° 08.943.227/0001-82




ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA DE CONCEIGAO
SECRETARIA DE ADMINISTRAGAO

Situacdo Funcional:

) em exercicio neste 6rgao

) em beneficio previdenciario

) cedido para outro 6rgdo do Estado ou Unido
) cedido para a Justica

) exercendo mandato legislativo

) em licenga prémio

) em licenga sem vencimentos

) em vacancia

~ AN AN SN S AN

Data de inicio da cessdo/licenca/afastamento/beneficio:

Recebe alguma remuneracgéo paga por este 6rgéo:
( )Sim ( )Néo

1V-DADOS FUNCIONAIS (Servidores cedidos)

Orgéo ao qual esta cedido:

Cargo ou funcdo que exerce neste orgao:

Recebe alguma remuneracgéo paga por este érgéo:
( )Sim ( )Néo

Onus da cessdo:
( ) Cedente ( ) Néo

V- DADOS DOS DEPENDENTES (FIL HOS)

Nome do Dependente:

Data de Nascimento:

CPF:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Nome do Dependente:

Data de Nascimento:

CPF:

Sexo: () Masculino () Feminino
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Nome do Dependente:

Data de Nascimento:

CPF:

Sexo: () Masculino () Feminino

Nome do Dependente:

Data de Nascimento:

CPF:

Sexo: () Masculino () Feminino

Nome do Dependente:

Data de Nascimento:

CPF:

Sexo: () Masculino () Feminino

DECLARACAQO

Declaro, sob pena de responsabilidade administrativa e penal, que as
informacdes deste documento sdo verdadeiras.

Assinatura do Servidor

Nome do Recadastrador:

Assinatura do Recadastrador
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