
MINISTÉRIO DO MEIO AMBIENTE
INSTITUTO BRASILEIRO DO MEIO AMBIENTE E DOS RECURSOS NATURAIS RENOVÁVEIS

DIRETORIA DE  PLANEJAMENTO, ADMINISTRAÇÃO E LOGÍSTICA
COORDENAÇÃO GERAL DE GESTÃO DE PESSOAS

CADASTRO DE ESTAGIÁRIOS JUNTO AO SIAPE – ESTADOS

Código da Vaga: _____________________            Pessoa com Deficiência? (   ) Sim   (   )Não 

Nome: _____________________________________________________________________________________

Unidade: _________________________________   Sub-unidade: _____________________________________

Vigência de Contrato: _____/_____/_______ a _____/_____/_______      Código do CIEE: _________________

Pai: _______________________________________________________________________________________

Mãe: ______________________________________________________________________________________

CPF: ________________________________                                     Data de Nascimento: _____/_____/_______

RG: __________________________   Data de expedição: _____/_____/_______   Órgão exp.: ______________

Naturalidade (Município): __________________________________________________________  UF: ______ 

Certificado Reservista: ___________________________________________________________   RA: _______

Título de Eleitor: ___________________  Zona: _____  Seção: ______  Data de expedição: _____/_____/______

End. residencial: ______________________________________________  Bairro: ________________________

Município: __________________________________________  UF: ______  CEP: _______________________

Email: __________________________  Tel. celular: (       ) ____________  Tel. residencial: (       ) ___________

Estado civil: __________________   Origem étnica (cor): ____________   Fator RH (tipo sanguíneo): ________

Escolaridade: (     )  Ensino Médio - Ano: ________

                       (     )  Ensino Superior - Semestre: ______ Curso: _______________________________________ 

Nome da Instituição de Ensino: _________________________________________________________________

Data prevista para conclusão do curso: _____/_____/_______

Nome do Supervisor: _________________________________________________________________________

(     ) PROUNI    (     ) FIES   

Dados Bancários: Banco:______________   Agência: ____________    Conta Corrente: ___________________

(Informar Dígito Verificador da Agência e Conta Corrente)

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––         Conferência: –––––––––––––––––––––––––––––––– 
  Assinatura do Estagiário                                                                          Técnico do NUGEP

Observações:
1. Anexar cópia de toda a documentação comprobatória, inclusive comprovante de residência;
2. Preencher o Formulário no Editor de Texto (Word ou BrOffice Writer) e depois digitalizá-lo;
3. A Conta Bancária não poderá ser de Poupança.


