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FICHA PARA REGISTRO DE NOVOS COLABORADORES

NOME DA EMPRESA:

1. DADOS PESSOAIS (A SER PREENCHIDO PELO FUNCIONARIO ADMITIDO)

Nome: Naturalidade:
Grau de instrucéao: Fone:
Estado Civil: Nome do Cénjuge:

Caracteristicas:
Etnia/Cor (pardo, amarelo, preto, indigena, branco): - obrigatorio a partir de 2024

FILHOS MENORES DE 21 ANOS

Nome: data nasc: [ CPF:
Nome: data nasc: [ CPF:
Nome: data nasc: [ CPF:

Declaro serem verdadeiras as afirmagfes acima, assumindo plena responsabilidade pelas mesmas.

Assinatura:

Anexar:

- Se for imigrante, enviar foto do visto/passaporte e RNE.

- Fotocépia do R.G. e CPF ou da certiddo de nascimento dos filhos menores de 14 anos;

- Fotocopia da Carteira de vacinagéo dos filhos menores de 6 anos;

- Declaracdo de matricula/frequéncia escolar dos filhos menores de 14 anos.

- Fotocopia da carteira de identidade (R.G.) e CPF;

- Exame médico admissional;

- Comprovante de residéncia (taldo luz, 4gua ou telefone);

- Fotocopia do Titulo de Eleitor (obrigatorio somente p/empresas que prestam servigco p/érgéo publicos);
- Fotocopia do atestado de reservista ou dispensa do servigo militar.

- Fotocopia da primeira e segunda pagina da Carteira de Trabalho (se for digital, informar PIS).

OpcBes de médicos e clinicas p/ realizacdo do exame pré-admissional e/ou demissional :

- Dr. Carlos Armando Durski — (41) 3029-6116 — R. Emiliano Perneta,10 Sala 1103 (CENTRO).

- IMETRA - (41) 3016-2051 — R. Candido Lopes, 128 (CENTRO).

- Clinica Flexx Medicina — (41) 3078-7202 — Rua Prof. Benedito Nicolau dos Santos, 521 - sala 432 —
(CENTRO CiVICO).
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2. DADOS COMPLEMENTARES (A SER PREENCHIDO PELO EMPREGADOR)

Data de admissao: / /

Funcao: Salério R$:

Horario de Trabalho

De Segunda a Sexta: Das : hs as : hs com intervalo das : as ) hs.
Aos sabados: Das : hs as : hs com intervalo das : as : hs.
CONTRATO DE EXPERIENCIA DE DIAS.

PRORROGACAO DE CONTRATO DE EXPERIENCIA: DIAS

OBS.: O registro s6 podera ser feito com o preenchimento correto de todos os dados solicitados acima.

OBS.: Menores de 14 anos ndo podem trabalhar, ficando o infrator sujeito as penas da lei, os maiores de
14 somente poderao trabalhar como aprendizes em condi¢des especiais reguladas pela lei pertinente.
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SOLICITACAO DE VALE TRANSPORTE

EMPRESA:

EMPREGADO: R.G:

Funcdo: CTPS N° Série:

Endereco Resid. atual:

Cidade: CEP:

[ ] Opta pela utilizagéo do Vale Transporte [ 1 N&o opta pela utilizacdo do Vale Transporte

Nos termos do artigo 7° do decreto N° 95.247 de 17 de Novembro de 1987, solicito receber o Vale

Transporte e comprometo-me:

a) A utiliza-lo exclusivamente para meu efeito deslocamento residéncia — trabalho e vice-versa.

b) A renovar anualmente ou sempre que ocorrer alteracdo no meu endereco residencial ou dos
servicos e meios de transportes mais adequados ao meu deslocamento residencial/trabalho e vice-
versa.

c) Autorizo a descontar 6% (seis por cento) do meu salario basico mensal para concorrer ao custeio do
vale — transporte (conforme o artigo 9° do Decreto N° 95.247/87).

d) Declaro estar ciente de que a declaragéo falsa ou o uso indevido do vale transporte constituem falta
grave

MEIO DE TRANSPORTE RESIDENCIA/TRABALHO — TRABALHO/RESIDENCIA

DE SEGUNDA A SEXTA

TARIFA R$:

Nome da linha de ida:

Nome da linha de volta:

AOS SABADOS

TARIFA R$:

Nome da linha de ida:

Nome da linha de volta:

Obs: Mesmo que ndo v4 utilizar Vale Transporte, € necessario preencher e assinar a ficha.

, de de

Assinatura do funcionario:
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