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SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

DIRETORIA DE ENSINO DA  REGIÃO LESTE 5

Rua: Celso de Azevedo Marques, 502 - Mooca – Tel: 2602-1240

E-mail: delt5@see.sp.gov.br – Site: http/deleste5.edunet.sp.gov.br
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FICHA CADASTRAL PARA NOMEAÇÃO

NOME: _______________________________________________________________________________

RG: __________________  UF: ________  ORGÃO EMISSOR: ___________(SSP, SAI, SIE,SIM,DPF,PCE,SJT)  DATA DA EMISSÃO : _______/_______/_______    DATA NASCIMENTO: _________/_________/__________

CPF: _________________________________    SEXO: _______    RAÇA/COR __________ (A,B,I,P,N)

ESTADO CIVIL: _______( C,S,V, D=DESQ; R=DIVORC)  NATURALIDADE(UF): _______________

NACIONALIDADE: ____________________    ANO DE CHEGADA AO BRASIL: ________________

INÍCIO SERV. PÚBLICO: _____/_____/_____.

ENSINO: _______( 2=MÉDIO; 3=SUPERIOR)  SITUAÇÃO: ______(C=COMPL; I=INCOMPLETO)

DADOS PARA PIS/PASEP:   NUM: __________________________

NOME DA MÃE(SEM ABREVIAÇÃO):____________________________________________________ _______________________________________________________________________________________

NOME DO PAI(SEM ABREVIAÇÃO): _____________________________________________________  ________________________________________________________________________________________

ANO DO 1º EMPREGO: ______________

ENDEREÇO: ___________________________________  Nº: _________ COMPL: _________

BAIRRO: ____________________________ MUNIC.: _________________________________

CEP: _______________ - _______    TEL: (DDD-NUM.) : ___________________________UF: ________

Nº TÍTULO ELEITORAL : ___________________________ ZONA: ___________ SEÇÃO: _________

DATA DA EMISSÃO: _______/_______/_______   UF: _________

Nº CARTEIRA PROFISSIONAL: ___________________________ Nº SÉRIE: __________ UF: ______

Nº IDENT. SERV. MÉDICO(NI): _______________  DEP. IR: __________ DEP. SAL FAM.: ________

CARGO (CÓDIGO): ________________   CARGO(PEBI / PEBII): __________

BANCO: ___________ AGÊNCIA: _____________  TIPO: __________ Nº CONTA: ________________

ACÚMULO: SIM: _______ LOCAL: _______________________________________________________

                        ATO DECISÓRIO: Nº _____________     DOE: _______/_______/_______

                       NÂO: _______

POSSUI ADICIONAIS DE TEMPO SERVIÇO? QUANTOS: __________

POSSUI 6ª PARTE? ______________

DATA POSSE: ________/________/________ 

INÍCIO EXERCÍCIO: _______/_______/_______
ATENÇÃO:  PREENCHER TODOS OS CAMPOS. SEM ESTES DADOS NÃO É POSSÍVEL DIGITAR OS TÍTULOS DE NOMEAÇÃO.
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