
REGISTRO   DE   EMPREGADO Nº de 
Ordem

Nome do empregado:Residência: Fone:

CPF: Grau de Instrução:

Data do Nascimento: Estado Civil:

Lugar de Nascimento:

Cor:

Cabelo:

Barba

Bigode

Olhos:

Altura:

Peso:

QrlRaca Pai:

Nacionalidade:

Mãe:

Nacionalidade:

Nome do Conjuge:

F 
i 
l 
i 
a 
ç 
ã 
o

Data d a Ad mis s ão :

Função:

Código CBO:

Salário:

Forma de Pagamento:

Dia de Descanso: 

Fundo  de  Ga ran t i a  P /  Tempo  de  Se r v i ç o

Data da Opção:

Data da Retração:

Nº da Cart. de Trab. e Previdência Social:

Nº da Cart. de Trab. e Prev. Social (Rural):

Orgão Emissor da Carteira:

Título de Eleitor Nº Seção: Zona:

Certificado Militar Nº: Categoria:

Cédula Ident. - RG Nº Data Emissão:

Orgão Emissor / UF:

Carteira N. de Habilitação nº:

Sindicato:

Q u a n d o  E s t r a n g e i r o

P rog rama  De  I n t eg ração  Soc i a l  P I S

Conta Vinculada no Banco:

Nº da Cart. mod. 19:

Nº do Reg. Geral:

Casado com Brasileira?

Tem Filhos Brasileiros?

Quantos?

Data da Cheg. ao Brasil:

Naturalizado:

Decreto Nº:

Data e Assinatura do empregado na ocasião da admissão: ____________________________________________________________________,____de___________ de _______

Data da dispensa: _______ de __________________________ de 20_____

Observações: ___________________________________________________________________________________________________________________________________

Recebi os seguintes documentos que me pertencem:  _____________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________,_______de_____________________ de 20______

___________________________________________________________________________

Polegar Direito

Dom i c í l i o  Bancá r i o

Endereço Agência:

Código Banco:

Cadastro em:

Sob Nº

Foto 3 x 4

Agência:Banco:

N o me d o  E mp r eg ad o :

Bene f i c i á r ios

___________________________________________________________________________

anosIdade:

qrlDiaAss

01 Dezembro 01

Horário de Trabalho :

QrlDeficDeficiência:



Nome : Registro :

Em

Contribuição Sindical

Guia Nº Data da Guia

Acidentes do Trabalho ou Doenças Profissionais

Alta em

Alta emEm

Em Alta em

Alta emEm

Em Alta em

Alta emEm

Nome do Sindicato

Alteração de CargoCódigo CBODataAlteração de CargoCódigo CBOData

DataHora/Dia/MêsValorData Valor Hora/Dia/Mês

Alterações de SaláriosAlterações de Salários

Férias Concedidas
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Anotações

Valor


