Prefeitura Municipal de Alagoinhas
SECRETARIA DE ADMINISTRACAO E INOVACAO TECNOLOGICA
Diretoria de Desenvolvimento e Gestao de Pessoas
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FICHA DO FUNCIONARIO
MATRICULA: NOME : sexo: M[]F []
DADOS PESSOAIS
ENDERECO:
CIDADE: BATRRO:
TELEFONE: CELULAR: CEP: UF':
NOME DO PATI:
NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO: NATURALIDADE:
NACIONALIDADE: ANO DE CHEGADA (SE ESTRANGEIRO) :
ESCOLARIDADE: ESTADO CIVIL: DEFICIENCIA: SIM [] NAO []
QUAL: E-MATL:
Enviar o laudo médico comprobatério da deficiencia
AUTODECLARACAO RACA/COR: D Branca D Preta D Parda D Amarela D Indigena

Esta autodeclaracdo atende a exigéncia do art. 39, §8°, da Lei n° 12.288/2010, alterado pela Lei n® 14.553/2023 e
da Portaria MTE N° 3.784/2023.

DOCUMENTACAO
CPF: CTPS: SERIE: EMISSAO:
PIS/PASEP: RG: EMISSAO:
TITULO ELEITORAL: ZONA:  SECAO:  EMISSAO:
CERTIFICADO MILITAR: CATEG: SERIE: CSM/DAM:AAAA? EMISSAO:
DADOS FUNCIONAIS
DATA DE ADMISSAO:_________ CARGO: SECRETARIA:

LOCAL DE TRABALHO:

ViNCULO:[] ESTATUTARIO [] CARGO COMISSIONADO [] CONTRATADO [] ESTAGIARIO [] CEDIDO [] OUTROS

LOTACAO: MUNICIPIO DE ORIGEM:
PREVIDENCIA: CONCURSADO: SIM D NAO [:I FAIXA/NIVEL/VALOR SALARIAL:
HORARIO: JORNADA SEMANAL: MENSAL: TERMINO DO CONTRATO:
DEPENDENTE
DATA RELACAO DE DEPENDENTE
CPF NOME NASC. DEPENDENCIA IMP.RENDA

[ ]sim [ ]nAo
[[]sim [ ]nAo

[]sim [ ]nAo

[ ]sim [ ]nAo
[ ]sim [ ]nAo
[[]sim [ ]nAo

[[]sim [ ]nko

Para fins da legislag¢do do Imposto de Renda, declaro que sdo meus dependentes as pessoas acima informadas acima.
Ciente da proibig¢do da dedugdo de um dependente por ambos os cénjuges, declaro, sob as penas da lei, que as informacgdes
aquil prestadas sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a Diretoria de Desenvolvimento e
Gestdo de Pessoas/SEAI/PMA, nenhuma responsabilidade perante a fiscalizacdo.
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