MUNICIiPIO
DO IPOJUCA

PREFEITURA MUNICIPAL DO IPOJUCA
SECRETARIA DE ADMINISTRACAO DE RECURSOS HUMANOS
COMISSAO DE POSSE

FICHA CADASTRAL DO SERVIDOR EFETIVO

DADOS PESSOAIS

NOME:

' SEXO:

ENDERECO:

COMP:

| BAIRRO:

CEP:

| UF:

| MUNICiPIO:

TELEFONE: ( )

| CELULAR: ( )

| DATA NASC.:

ESTADO CIVIL:

| E-MAIL:

INSTRUCAO:

CPF:

| PISIPASEP:

| EMISSAO:

RG:

EMISSAO:

ORGAO EMISSOR:

UF:

CTPS:

SERIE:

EMISSAO:

UF:

TiT. ELEITOR:

ZONA:

SECAO:

EMISSAO:

MUNICIPIO: 'UF: ' DATA DA ULTIMA VOTAGAO:

N° HABILITAGAO: | CATEGORIA: | DT. VALIDADE:

CERTIFICADO MILITAR: | CATEGORIA: ' ORGAO EMISSOR:

UF: ' DATA DA EXPEDIGAO: 'REGIAQ MILITAR:

NACIONALIDADE: | DT. CHEGADA: | NATURALIDADE: | UF:

NOME DO PAI:

NOME DA MAE:

RAGA/COR: | DEF. FiSICA: | TIPO SANG.: | DOADOR:

DEPENDENTES

NOME DO DEPENDENTE: SEXO:

GRAU DE PARENTESCO (listagem abaixo) « CPF:

11 - Cénjuge ou companheiro(a) com o qual o contribuinte tenha filho ou viva h& mais de 5 anos

22- Filho(a) ou enteado(a) até 24 anos, se universitario ou cursando escola técnica de 2° grau

25 - Irmao, neto ou bisneto sem arrimo até 24 ano, se universitario ou cursando escola técnica de 2° grau
41— Menor pobre até 21 anos que o contribuinte crie e eduque e detenha a guarda judicial

21 - Filho(a) ou enteado(a) até 21 anos, ou maior, se incapacitado fisica e/ou mentalmente p/ o trabalho

24 — Irmé&o, neto ou bisneto sem arrimo até 21 anos ou incapaz fisica/mentalmente

31 - Pais, avos e bisavos que em 1998 receberam rendimentos, tributaveis ou néo, até R$ 10.800,00
51 - A pessoa absolutamente incapaz, da qual o contribuinte seja tutor ou curador

NOME DO DEPENDENTE:

GRAU DE PARENTESCO: CPF:

NOME DO DEPENDENTE: SEXO:

GRAU DE PARENTESCO: CPF:
DADOS BANCARIOS

CONTA CORRENTE NO BANCO BREDESCO ' AGENCIA N°: CONTA N°:

DADOS DO SERVIDOR NO PREFEITURA DO IPOJUCA ( preenchidos pela COMISSAO DE POSSE )

CARGO: DATA DA POSSE:
INiCIO DA LOTAGAO: N° DO DOCUMENTO: DATA DO DOCUMENTO:
TIPO DO DOCUMENTO: UNIDADE ADMINISTRATIVA:

MATRICULA DO SERVIDOR:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

DECLARO, a luz do que dispde o art. 299 do Cddigo Penal Brasileiro, que as informagdes aqui
prestadas representam a expressdo da verdade.

OBS:

/20 ASSINATURA:

Recife, /




DO IPOJUCA

DECLARACAO
DE BENS E VALORES

Eu,

candidato(a) habilitado(a) no concurso publico realizado pelo Municipio do Ipojuca

para prover o cargo de , DECLARO, em

cumprimento as exigéncias do art. 23, da Lei n® 1.494 de 16 de julho de 2008 -

Estatuto do Servidor Publico Municipal do Ipojuca, e para fins de posse no cargo de

que:
( ) nao possuo bens ou valores a serem informados;
( ) possuo os bens ou valores constantes da cépia da Declaragao de

Ajuste Anual do Imposto de Renda da Pessoa Fisica anexa;

( ) possuo os bens ou valores constantes da relagao anexa.

Ipojuca, de de 20

(assinatura)



MUNICIiPIO
DO IPOJUCA

ESPECIFICACAO DOS BENS

VALOR em R$

Ipojuca,

/

/20 ASSINATURA:




Ny

MUNICIPIO
DO IPOJUCA

DECLARACAO

Considerando o disposto no art. 37, incisos XVI, XVII e §10, da
Constituicao Federal, e no art. 24 da Lei n® 1.494, de 16 de julho de 2008 - Estatuto
do Servidor Publico Municipal do Ipojuca, eu,
, candidato(a) habilitado(a)

em concurso publico para provimento do cargo de ,

DECLARO para os devidos fins que proventos de aposentadoria

de emprego, cargo ou fungdo publica. (percebo ou ndo percebo)

S6 para quem percebe proventos

ORGAO:

CARGO:

DATA DA APOSENTADORIA:

DECLARO ainda que cargo, emprego ou fungao publica.
(ocupo ou ndo ocupo)
Sé para quem ocupa outro cargo
ORGAO:
CARGO:
Obs:

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaragao.

Ipojuca, de de 20

(assinatura)



MUNICIPIO
DO IPOJUCA

DECLARACAO
NEGATIVA DE PENALIDADES

Eu,

I

candidato(a) habilitado(a) no concurso publico realizado pelo Municipio do

Ipojuca para prover o cargo de

I

DECLARO, para fins de posse, que no decorrer dos ultimos 05 (cinco) anos,
nao sofri, no exercicio de cargo ou funcdo publica, as penalidades previstas
nas disposicoes do artigo 217 da Lei n® 1.494 de 16 de julho de 2008 -
Estatuto do Servidor Publico Municipal do Ipojuca, das quais tenho pleno

conhecimento.

Ipojuca, de de 20

(assinatura)



MUNICIPIO
DO IPOJUCA

PERFIL ESCOLAR e PROFISSIONAL

Escolaridade:

Estd estudando atualmente? Em caso afirmativo, mencione o curso e o estabelecimento
de ensino.

Esta trabalhando? Em caso afirmativo, em qual empresa ou érgao?

Caso tenha, mencione a(s) sua(s) experiéncia(s) de trabalho(s) anterior(es).

Especifique o seu conhecimento sobre uso da informatica.

NOME:

CARGO:

DATA: / /20 ASSINATURA:




MUNICIPIO
DO IPOJUCA

PROGRAMA DE CONTROLE MEDICO DE SAUDE OCUPACIONAL

FICHA CLINICA
Nome: | Funcdo:
Empresa: RG Setor:
Estado civil: Idade: Sexo:

Antecedentes familiares: seu (ua) esposo (a) ou qualquer de seus familiares diretos (pai, mae, e filhos), mesmo os ja

falecidos, tém ou tiveram alguma das doengas abaixo?

Assinale Parentesco | Sim | Nao | Assinale Parentesco Sim Nao
01-Tuberculose 04-Cancer
02-Diabete (agucar no 05-Alergias
sangue)
03-Doenca no 06-Doenca Psiquiatrica
coracdo/Pressdo alta
Antecedentes pessoais
Sofreu ou sofre alguma das doencas Sim | Nao | Sofreu ou sofre alguma das doencas Sim Nao
abaixo? abaixo?
07 — Doengas do coracao, infarto, 18 — Varizes?
pressdo alta?
08 — Bronquite, asma, rinite? 19 — Alérgico a alguma substancia?
09 — Resfriados freqiientes, sinusite? 20 — Hérnias?
10 — Dor de cabaca, tontura, 21 — Doenca sexualmente transmissivel?
convulsdes?
11 — Diabetes (ac¢ticar no sangue)? 22 — J4 foi submetido a cirurgia?
12 — Doengas do estdmago (ulcera, 23 — Dores nas costas?
gastrite)?
13 — Doengas renais (nefrite, infeccao 24 — Esteve afastado por mais de 15 dias
urindria, calculo)? por motivo de doenga?
14 — Enxerga bem? 25 — Faz uso regular de medicamento?
15 — Ouve bem? 26 — Tabagismos (fuma)?
16 — Otite cronica, zumbidos no 27 — Etilismo (bebe)?
ouvido?
17 — Doengas de pele (urticaria, 28 — Doenga psiquiatrica?
eczemas)?
Observagdes Médicas:
Antecedentes ocupacionais

Sim Nao Sim Nao
29 — Ja sofreu algum acidente de 31 — Apresentou algum afastamento
trabalho? superior a 15 dias por doenga

adquirida no trabalho?
30 — Ja apresentou doenga do 32 — Concorda em usar equipamento
trabalho ou profissional? de protec¢ao?
Assino como prova de ter declarado a verdade.
/.
Local Data Assinatura do candidato




DO IPOJUCA

TERMO DE DESISTENCIA

Eu,
RG SSP- , CPF no

candidato(a) classificado(a), no Concurso Publico realizado pelo Municipio do

14

14

Ipojuca, para provimento do cargo de
, € convocado pela apresentar
documentacao para fins de posse, DECLARO por este instrumento, em carater
irrevogavel e irretratavel que DESISTO, DEFINITIVAMENTE, de assumir o
referido cargo.

Ipojuca, __ de de 20___ .

Assinatura (igual a identidade)



