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Dados Pessoais
CPF: ___________________________
NOME COMPLETO: ________________________________________________________________________
DATA DE NASCIMENTO: ___________________________
SEXO: (  ) MASCULINO  (  ) FEMININO

ESTADO CIVIL: (  ) SOLTEIRO  (  ) CASADO  (  ) SEPARADO  (  ) UNIAO ESTÁVEL  (  ) VIUVO

SE CASADO, NOME DO CÔNJUGE: _________________________________DATA DO CASAMENTO: ________________
COR/ETNIA: (  ) INDÍGENA  (  ) BRANCO  (  ) PRETO  (  ) AMARELO  (  ) PARDO

TELEFONE 1: ___________________________ TELEFONE 2: ___________________________
E-MAIL: _____________________________________________________________________
NOME DO PAI: _______________________________________________________________
NOME DA MÃE: _____________________________________________________________
DOADOR DE ÓRGÃOS: (  ) SIM  (  ) NÃO

DOADOR DE SANGUE: (  ) SIM  (  ) NÃO

TIPO SANGUÍNEO: ___________________________
PORTADOR DE DEFICIÊNCIA: (  ) SIM  (  ) NÃO / SE SIM, INFORME O TIPO: (  ) FÍSICA  (  ) AUDITIVA  (  ) VISUAL  (  ) INTELECTUAL/MENTAL  (  ) MÚLTIPLA

NACIONALIDADE: ________________________ NATURALIDADE: ________________________

NOME DE PESSOA-CONTATO DE EMERGÊNCIA: _______________________________________

TELEFONE DA PESSOA-CONTATO DE EMERGÊNCIA: ____________________________________

DATA DO PRIMEIRO EMPREGO: _________________________

Dados de Escolaridade

Grau de Instrução: (  ) ENSINO MÉDIO  (  ) SUPERIOR INCOMPLETO (  ) SUPERIOR

(  ) ESPECIALIZAÇÃO  (  ) MESTRADO  (  ) DOUTORADO

DESCRIÇÃO DA GRADUAÇÃO: ___________________________________________________

DESCRIÇÃO DA ESPECIALIZAÇÃO: ________________________________________________
Dados do Endereço

Logradouro: __________________________________________________________________

Número: ____________________ Complemento: ____________________________________

CEP: ______________________ Bairro: ____________________________________________

Cidade: __________________________________________ UF: _________________________ 
Dados de Conta para Pagamento

Banco: __________________________________________________________________

Número da Agência: ____________________ 

Operação (somente para Caixa Econômica): _______________

Número da Conta: ____________________________________

Documentos

Identidade número: ____________________ Identidade Órgão Expedidor: ___________________________

Identidade UF expedição: _______ Identidade Data de expedição: _________________
Tipo de identidade: (  ) Civil  (  ) Militar  (  ) RNE (registro nacional de estrangeiro)

Título de Eleitor número: _______________________ Título de Eleitor Zona: ___________________ 

Título de Eleitor Seção: __________________ Título de eleitor UF da expedição: ______________

Título de eleitor data de expedição: __________________

Carteira de Trabalho Número: ____________________ Carteira de Trabalho Série: ____________________

Carteira de Trabalho UF Expedição: _____________ Carteira de Trabalho Data Expedição: _______________

PIS/PASEP número: ________________________________

Certificado militar número: ______________________ Certificado militar categoria: ___________________ 

Certificado militar Região: ___________________ Certificado militar órgão expedição: ________________

Certificado militar data de expedição: ___________________ Certificado militar série: _________________

Registro Profissional número: ____________________ Registro Profissional UF expedição: _____________ 

Registro Profissional data expedição: ___________________

Registro Profissional órgão expedidor: __________________

Responsabilizo-me pelas informações acima prestadas.
Rio de Janeiro, ___________ de ___________________ de ____________.
______________________________________________

Assinatura do empregado
FORMULÁRIO DE DADOS CADASTRAIS COMPLETO (CADASTROWEB)









