UA:_________ EE:________________________________________________________ *  *  E  S C O L A  *  *

Endereço da UA: Rua_____________________________________________nº:______
Bairro:_________________________________________CEP:_____________________
Cidade:______________________________________ Telefone:___________________
E-mail funcional:__________________________________________________________
 Recadastramento Dados de Emergência
CPF: _______________________RG:__________________ Data de Nascimento: ___________
Nome do Servidor: _____________________________________________________________
Estado Civil: __________________________                                                           
Exerce outro cargo público?  no Estado (   )   no Municipio (   )    No Federal (   )    Não exerço (   )
Professor Readaptado:    sim (  )     não (  )          Você é pessoa com deficiência?  (  )sim     (  )não
Dados Bancários atualizados: Banco____ Agencia_____- __ c/c_______________-___
Possui Plano de Saúde? *   Sim (  )   Não (  )               Qual?________________________________
nº de Inscrição:_____________________            Em caso de Emergência, a quem devemos avisar?
Nome    ________________________________________________________________________
Vínculo   ___________________  	Telefone      ________________
 Tipo Sanguineo: A (  ) B (  ) AB (  ) O (  )         Fator RH:  -     Negativo(  )  Positivo (  ) 
 Autoriza transfusão de sangue? *   Sim (  )  Não (  )            Possui Marca-passo? *   Sim(  )  Não(  )
 Indique os remédios que toma regularmente:  
________________________________________________________________________________
Possui doença crônica?    Sim(  )  Não(  ) 
Quais? ______________________________________________________________________________
Possui alergia a medicamento?    Sim(  )   Não(  ) 
 Quais? _____________________________________________________________________________
Já se submeteu a alguma cirurgia?    Sim (  )  Não (  ) 
Quais?  _____________________________________________________________________________
Já esteve internado?    Sim (  )  Não (  )          Quais motivos? ___________________________________  
____________________________________________________________________________________ *  *  P  E  S  S  O  A  L  *  *

Email pessoal: _________________________________________________________
Rua_______________________________________________nº:_______ CEP:_____________
Bairro:___________________________ Telefone:____________celular:_(___)_____________
Endereço do servidor:      Cidade: _________________________________  Estado: ________________
Declaro que as informações aqui prestadas são verdadeiras.           (data e assinatura)


Recadastramento dados dos Dependentes

Nome:_________________________________________________________________
CPF:_________________________________           Grau Parentesco:_______________	
Data de Nascimento:___/___/______    Fins Previdenciarios (    )   Fins de Imposto de Renda  (   )

Nome:_________________________________________________________________
CPF:_________________________________           Grau Parentesco:_______________	
Data de Nascimento:___/___/______    Fins Previdenciarios (    )   Fins de Imposto de Renda  (   )


Nome:_________________________________________________________________
CPF:_________________________________           Grau Parentesco:_______________	
Data de Nascimento:___/___/______    Fins Previdenciarios (    )   Fins de Imposto de Renda  (   )


Nome:_________________________________________________________________
CPF:_________________________________           Grau Parentesco:_______________	
Data de Nascimento:___/___/______    Fins Previdenciarios (    )   Fins de Imposto de Renda  (   )

Nome:_________________________________________________________________
CPF:_________________________________           Grau Parentesco:_______________	
Data de Nascimento:___/___/______    Fins Previdenciarios (    )   Fins de Imposto de Renda  (   )


 
 Declaro que as informações aqui prestadas são verdadeiras. 
(data e assinatura)

