
REGISTRO DE EMPREGADO

Número de
Matrícula

Número
de Ordem

Nome

Empregador : Endereço :

Filiação

Data do Nascimento Idade Nacionalidade Estado Civil Local do Nascimento Estado Cédula de Identidade

Cart. Profissional Série Cart. Reservista Categoria Grau InstruçãoTítulo EleitorCPF/CIC

AUTE N TI CAÇÃO

Quando Estrangeiro

Data que Chegou ao Brasil

Cart. Mod. 19

Nº Reg. Geral

É Casado com Brasileira?

Nome do Cônjuge

É Naturalizado? Tem Filhos Brasileiros?

Quantos

Endereço

Mudança de Endereço

Característ icos Físicos

Cor Altura Peso Cabelos Olhos Sinais

B
e

n
e

fi
c

iá
ri

o
s

Nome Parentesco Nascido Em Pr o g r amd a d e I n teg r aç ão  So c ia l  -  (P I  S)

Cadastrado em

Sob Nº

Dep. no Banco

Endereço

Banco AgênciaCódigos

Data da Admissão Data do Registro Cargo Seção Salário Inicial Comissões Tarefa Forma de Pagamento

Si tuaç ão  Per ante o  Fund o  d e G ar ant ia  p o r  Temp o  d e Ser v iç o H o r ár io  d e Tr ab alho

É Optante? Data da Opção Data da Retratação

Banco Depositáio

SaídaRefeiçãoEntrada Descanso Semanal

Polegar Direito

CAR IMBO E  V ISTO DO EMPREGADOR ASS INATURA  DO  EMPREGADO ASS INATURA  DO  EMPREGADO

Estou de pleno acordo com as declarações acima que exprimem
a verdade. Data da Sa ída

Agência

Nacionalidade

Nacionalidade

Nacionalidade Pai

Mãe

Pai

Nac ionalidade Mãe

 

Semana :
Sabado : 08:00

*9999999999*

Deficiência
Deficiencia
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1) - Em ____ de __________ de ______ Alta em ____ de de ______ 4) - Em ____ de __________ de ______ Alta em ____ de __________ de ________________

2) - Em ____ de __________ de ______ Alta em ____ de de ______ 5) - Em ____ de __________ de ______ Alta em ____ de __________ de ________________

3) - Em ____ de __________ de ______ Alta em ____ de de ______ 6) - Em ____ de __________ de ______ Alta em ____ de __________ de ________________
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Data Cargo ou Função Salário R$SindicatoAno

 

 

 

 

 

 

Motivo da Alteração

Informações sobre Segurança e Saúde

Participação na CIPA: ____/____/______

Ultimo exame médico periódico: ____/____/______

Treinamento previsto nas normas regulamentadoras: ____/____/______
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Referente ao Período
Gozadas

De A

Observações


