e-Social:

Matricula:

Ponto:

PODER JUDICIARIO

Cracha:

TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO AMAZONAS

Inc. Folha:

SECRETARIA DE GESTAO DE PESSOAS — SEGEP

Preenchimento (DVPROVMP)

Inc. no GRH:

FICHA CADASTRAL

FOTO

DADOS PESSOAIS

NOME CIVIL:

NOME SOCIAL:

DATA DE NASCIMENTO:

/

/

TIPO SANGUINEO:

NACIONALIDADE:

NATURALIDADE:

COR/RACA: BRANCA

PRETA

SEXO: MASCULINO

NOME DO PAI:

FEMININO

PARDA AMARELA INDIGENA

OUTRO:

NOME DA MAE:

ESTADO CIVIL:

NOME DO CONJUGE:

ESCOLARIDADE:

CURSO:

ENDERECO RESIDENCIAL:

BAIRRO:

CEP:

CIDADE:

TELEFONE RES.: ( )

UF:

CELULAR: ( ) WHATSAPP: ( )

E-MAIL:

OUTRO (Skype/Telegram):

E PESSOA COM DEFICIENCIA (PcD)?

CONTATO FAMILIAR: NOME DA PESSOA:

TEL.: ( )

TIPO DA DEFICIENCIA:

E SERVIDOR CEDIDO DE OUTRO ORGAO?

MATRICULA NO ORGAO DE ORIGEM:

Se sim, qual?

DATA DA ADMISSAO NO ORGAO DE ORIGEM: / /

REGIME TRABALHISTA NO ORGAO DE ORIGEM: CLT ,:l OU ESTATUTARIO ,:l
REGIME PREVIDENCIARIO: RPPS (Regime Préprio de Previdéncia Social)':l RGPS (|N55)’:|

CNPJ DO ORGAO DE ORIGEM:

FORMA DA DISPOSICAO: DECRETO ATO/PORTARIA

PEDIDO DE DISPOSIGAO EM TRAMITE PELO PROCESSO ADMINISTRATIVO N.2

ACORDO DE COOPERACAO TECNICA (ACT) n.2

DOCUMENTACAO

RG:

ORGAO EMISSOR:

CPF:

TITULO DE ELEITOR:

PIS/PASEP:

DATA DE EXPEDICAO: / /

UF:

CERTIFICADO MILITAR:

ZONA: SECAO:

BANCO:

AGENCIA:

DIGITO:___ N2 DA CONTA:

DIGITO:

DADOS FUNCIONAIS

CARGO:

LOTACAO:

Ne DO ATO:

DATA DO ATO:

de

/ / DATA DA DISPONIBILIZAGAO (DJE) /

de20__ .

Local e data

Assinatura do(a) Servidor(a)




	ESocial: 
	Matrícula: 
	Ponto: 
	Crachá: 
	Inc Folha: 
	Inc no GRH: 
	NOME CIVIL: 
	NOME SOCIAL: 
	DATA DE NASCIMENTO: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	TIPO SANGUÍNEIO: 
	NACIONALIDADE: 
	NATURALIDADE: 
	OUTRO: 
	NOME DO PAI: 
	NOME DA MÃE: 
	ESTADO CIVIL: 
	NOME DO CÔNJUGE: 
	ESCOLARIDADE: 
	CURSO: 
	ENDEREÇO RESIDENCIAL 1: 
	ENDEREÇO RESIDENCIAL 2: 
	BAIRRO: 
	CEP: 
	CIDADE: 
	UF: 
	TELEFONE RES: 
	undefined_3: 
	CELULAR: 
	undefined_4: 
	WHATSAPP: 
	undefined_5: 
	EMAIL: 
	SkypeTelegramOutro: 
	CONTATO FAMILIAR NOME DA PESSOA: 
	TEL: 
	TelefonePessoa: 
	Dropdown1: [ ]
	TipoDaDeficiencia: 
	Group3: Off
	Group4: Off
	RG: 
	ÓRGÃO EMISSOR: 
	DATA DE EXPEDIÇÃO: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	UF_2: 
	CPF: 
	PISPASEP: 
	CERTIFICADO MILITAR: 
	TÍTULO DE ELEITOR: 
	ZONA: 
	SEÇÃO: 
	BANCO: 
	AGÊNCIA: 
	DÍGITO: 
	No DA CONTA: 
	DÍGITO_2: 
	CARGO: 
	LOTAÇÃO: 
	No DO ATO 1: 
	DATA DO ATO: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	DATA DA DISPONIBILIZAÇÃO DJE: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	No DO ATO 2: 
	undefined_13: 
	de: 
	de 20: 
	Dropdown2: [ ]
	Se Sim Qual: 
	Matr: 
	Origem: 

	Data: 
	Origem: 
	Origem2: 

	data: 
	Origem1: 

	Group5: Off
	CNPJ: 
	EM TRAMITAÇÃO: 
	ORGAOACT: 
	Group6: Off
	Group7: Off


