INSTITUTO

ACQUA CADASTRO DE EMPREGADO

NOME DO EMPREGADO:
LETRA MAIUSCULA SEM ABREVIAGOES

Nome do Pai:

Nome da Mée:

Data Nascimento: | Cidade: Estado:

Estado Civil: ( )Casado ( ) Desquitado ( )Divorciado ( )Solteiro () Outros

Pessoa com deficiéncia/PCD : ( ) Sim ( ) Néo ( )Fisica ( ) Auditiva ( )Visual ( )Mental ( ) Multipla ( )Reabilitado

Dependente para

Data Nascimen
ata Nascimento Imposto de Renda

Grau de parentesco Nome dos dependentes

Esposo(a): / / Sim ()Nao

Filho(a): / / ( )Nao

Filho(a): / / Sim ()Nao

Filho(a): / / Sim ( )Nao

Outros dependentes para fins de Imposto de Renda:

Nome Grau de parentesco

Enderego: N Compl.: CEP:

Bairro: Cidade: Estado:

Telefone de Contato: Celular:

CTPS N°: Série: Data da emisséo: CPF:

RG N°: Orgéo emissor: Estado:

N°PIS / PASEP: Carteira de Reservista n®

Titulo de Eleitor: | Zona: | Segdo:

E-mail:

E o primeiro emprego com carteira assinada? Sim () N&o ()

Banco: | Agéncia: | Conta:

Tamanho de uniforme: ()P ()M ()G ()GG ( )XGG

Escolaridade: () Ensino fundamental Incompleto ( ) Ensino fundamental Completo (' ) Ensino médio Incompleto
() Ensino médio Completo () Superior Incompleto () Superior Completo
() P6s Graduagdo Completa () P6s Graduagdo Incompleta () Pés Graduacéo Cursando
() Mestrado Completo () Mestrado Incompleto () Mestrado Cursando
() Doutorado Completo () Doutorado Incompleto () Doutorado Cursando

Ja trabalhou no Instituto Acqua anteriormente? ( ) Ndo ( )Sim. Datadarescisdo: (indicar més e ano)

CRM: | COREN: | OUTRO:

Vale Transporte: ( )Sim () Néo

Em caso de acidente avisar: | Fone:

Assinatura do funcionario

/ /
Data

PREENCHIMENTO DO INSTITUTO ACQUA

Plano: Centro de Custo (Local de Trabalho):

Data de Admisséo: AgénciaBco Brasil: Conta . |
Corrente:

Funcéo:

Salario R$ () Vale Alimentacéo ( )Cestabésica ( )Nada

Carga Horaria:

Horério:

() Vagaem substituicao

( )Novavaga

Assinatura da area contratante

Assinatura do Gerente do Escritorio




INSTITUT

A U A SOLICITACAO VALE - TRANSPORTE

NOME DO FUNCIONARIO:

Local de Trabalho:

CPF: Data de Nascimento:
Telefone de Contato: Celular:
OPCAO DE VALE TRANSPORTE: ( )SIM () N&o opto por vale transporte
Séo Luis, / /
Assinatura do Empregado Instituto Acqua

Caso tenha optado por receber Vale Transporte, favor preencher os campos abaixo.

Enderego: N° Compl.:
Bairro: Cidade: CEP: Estado:
RESIDENCIA / TRABALHO TRABALHO / RESIDENCIA
NOME DO BAIRRO VALOR DA PASSAGEM NOME DO BAIRRO VALOR DA PASSAGEM

TERMO DE COMPROMISSO E AUTORIZAGAO PARA DESCONTO

Comprometo-me a atualizar as informac@es dia anverso, anualmente ou sempre que ocorrerem alteragdes, e a utilizar os vales- transportes que me
forem concedidos exclusivamente no percurso residéncia-trabalho e vice-versa. Estou ciente de que, na hipdtese de infringir tal compromisso, a empresa
podera dispensar-me por justa causa, nos termos do Art. 7, paragrafo 3°, do decreto 95.247/87. Autorizo a empresa a descontar mensalmente de meus
vencimentos, até o limite de 6% (seis por cento) do meu salario, o valor destinado a cobrir ofornecimento de vales-transportes por mim utilizados.

Sdo Luis, / /

Assinatura do Empregado Instituto Acqua




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE _
. Ficha n° 20
Cadastro de Profissional
;'; %ﬁ%gilgsgARg‘QONAls E— INCLUSAO |:| ALTERAGCAO | EXCLUSAO |:|
||_2-1|' Cl\llES | | | | | | 2.8—-Nome Fantasia do Estabelecimento
—34 - DADOS DO PROFISSIONAL:
CADASTRAMENTO ] sus [C]NAOSUS
34.1 - Dados de Identificacdo
_54.1.1 - Nome do Proftissional
—34.1.2 - PIS/PASEP 341.3-CPF 34.1.4 - NUmero CNSe——————— 341 5_Sexo

| 1] |20

__34.1.6 - Nome da Mée,

34.1.7 - Nome do Pai

_.34.1.8 - Data cfo _Nasmmento |_34,1,g - Municipio de Nascimento 34.1.10 - Cédigo IBGE do Municipio__ 134.1.11— UF1 |_34.1.12» Raga/Cor

do Profissional
[LLLrr i el

34113 - OemdaolTlpn_I |_34 .1.14 - Nome do Cartorio,
=34.1.15 - Li VI Qe 34.1.16 - FIA_| |734 1.17 - Ter M om———eeeee—— |,34 .1.18 - Data de EMiSS & O |,34 1.19 - N° Identidade.

34.1.20 - UF 34.1.21 - Org&o Emissor 34.1.22 - Data de EMisS3 O 34.1.23 — Nacionalidade. _34.1.24 - Pais de origem (nascimento
D Brasileiro
L] LIl £ Estrangeir || |

34.1.25 - Data de Entrada, 4.1.26 - Data de Naturalizagéo

|— —| 34.1.27 - N° da Porbarla—l |—34 .1.28 — N° Titulo de Ele itOf mm—— |734 1.29- Zona—| |—34 1.30- Segao—

34.1.31 - CTPS NUMer o 34.1.32 - Série, 34.1.33 - UF 34.1.34 - Data de EMiSS8 Ommmmmmmm q=34.1.35- Escolaridade * 34.1.36 — Sit. Familiar/Conjugal 34.1.37 — Frequenta ESCola?m—
||||”|IIIIIII[| IH ”Dwm

—34.2 - Dados Residenciais

34.2.5 - Bairro/Distrito,

_34.2.1- Tipo Logradourg, 34.2.2-Logradouro |,34»2»3' N'J"‘em_l |_34-2-4 - Complemento,
—34.2.6 - Municipio de ResidEnCia mm—— |_34 2.7- Codigo IBGE do Mumc'pm—l |734 2.8~ UF—| 342.9-CEP* |—34 2.10 - Telefor

—34.3 — Dados Bancarios

34.3.1 - Banco 34.3.2 — Agéncia 34.3.3 - Conta Corrente

Cadigo. Nome Cadigo, Nome,
T I |

—Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data Data

~Assinatura e Carimbo do Profissional —




FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

o . x Ficha n° 21
Cadastro de Profissional (Continuacéo)
1-DADOS OPERACIONAIS —— [ 0ics [ ALTERAGAG LUSAO
2 - IDENTIFICACAO
||_2-1|' C'\llEsl | | | | 2.8 - Nome Fantasia do Estabelecimento
Nome do Profissional
—34 - DADOS DO PROFISSIONAL - Continuacao
—34.4 — Vinculos
____344.1 - Registro no Conselho de Classe 344.2-OrgdoEmissor________ 34.4.3 - Atendimento ao SUS.
i1 [ L] (O w O w
- Vinculo
Cod. Vinculagéo Emi 1ipo Cod oo TP =
== [rliafifieiafirlirliatiei el ng! I~El ETIoT 7 " (F Al NI A 1
G| NTERWEDIADG © | (04|  CELETSTA 00| [INAQ SE APLICA!
34.4.5 - Classificagdo Brasileira de Ocupagdes - CBO
Cadigo, Descricio 34.4.6 - Caroa Horaria Semanal
T T TTTT T T T s s T T Em T 1
L : Ambulatorial ' Hospitalar Outros
_ —34.4.9 — Motivo do Desligamento.
___34.4.7 - Data de Entrada_____ 34.4.8 — Data de Desligamento cod. Descricio
_34.4 — Vinculos
3441 Renictrans Cancalba do Clacce ___34.4.2- Orgdo Emissor. 3443 Atendimento ao SUS,
I I I I I I |_|| | I SIM | I NAO
34.4.4 - Vinculo
7067 Vinculacéo ’7Céd.—‘ Tipo rédw ‘ Sub-Tipo
34.4.5 - Classificacdo Brasileira de Ocupacdes - CBO L. |
__ Cédigo Descricio 34.4.6 - Carga Horaria Semana
Ambulatorial Hospitalar Outros
— Data de Entrada . ———34.4.9 — Motivo do Desligamento.
3447 S |734.4.8 — Data de Desllgamento_l cod. Descricio
—34.4 — Vinculos
2441 . Regictrono Cancelbade Clacee _____34.4.2- Orgéo Emissor, 34.4.3 - Atendimento ao SUS,
I I I I I I |_|| | I SIM | I NAO
34.4.4 - Vinculog
__cod Vinculagéo, Cod Tipo. Cod. Sub-Tipo.

]

|

___Cadigo,

34.4.5 - Classificacdo Brasileira de Ocupagdes - CBO

3446 - Carga Hordria Semana

Descrigao

Ambulatorial

Hospitalar Outros

__34.4.7- Data de Entrada,

34.4.8 — Data de Desligamento

I ]

——34.4.9 — Motivo do Desligamento

Descrigdo

Cod.
Lo

~Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade

* Preencher com o nome do profissional informado na ficha 17

Data

—Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS

Data

Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS

Data

~Assinatura e Carimbo do Profissional

Data
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