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	DEFENSORIA PÚBLICA DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO
gerência de recursos humanos



FORMULÁRIO DE RECADASTRAMENTO

O correto preenchimento de todos os campos deste formulário é de crucial importância para o setor de Recursos Humanos da Defensoria Pública do Estado do Espírito Santo. 

Deste modo, solicitamos a leitura atenta e o preenchimento de todos os campos, conforme parâmetros estipulados pelo e-Social.  

	DADOS DO SERVIDOR 


	01
	Nome Completo
	

	02
	CPF
	

	03
	PIS/PASEP/NIS
	

	04
	Nacionalidade
	

	05
	Nome da Mãe
	

	06
	Nome do Pai
	

	07
	Data de Nascimento
	

	08
	Local de Nascimento
	

	09
	Unidade de Federação (UF)
	

	10
	Estado civil 
	(   ) Solteiro 
(   ) Casado   
(   ) Divorciado   
(   )Viúvo

	11
	Sexo
	(   ) Masculino               
(   )Feminino

	12
	Raça e Cor
	(   ) Indígena

(   ) Branca 

(   ) Negra 

(   ) Amarela de origem japonesa, coreana etc

(   )Parda

(   ) Não informado

	13
	Número da CTPS:
	

	14
	Série da CTPS:
	

	15
	Unidade de Federação da expedição da CTPS:
	

	16
	Tipo de documento de identificação:

	(   ) RIC – Registro de Identidade Único 

(   ) RG – Registro Geral 

(   ) RNE – Registro Nacional de Estrangeiro 

(   ) OC – Número de Registro em órgão de Classe 

(   ) CNH – Carteira Nacional de Habilitação

	17
	Número do documento de identificação:
	

	18
	Data da expedição do documento:
	

	19
	Órgão emissor do documento:
	

	20
	Data da Validade do documento:
	

	21
	Número de telefone fixo:
	

	22
	Número de Celular:
	

	23
	E-mail
	

	24
	E-mail sencudário
	

	25
	Grau de Instrução do trabalhador:
	(   ) 01 – Analfabeto 

(   ) 02 – Até a 4º série incompleta do ensino fundamental (antigo 1º grau ou primário)

(   ) 03 – 4º série completa do ensino fundamental (antigo 1º grau ou ginásio) 

(   ) 04 – Da 5º a 8º série do ensino fundamental (antigo 1º grau ou ginásio) 

(   ) 05 – Ensino fundamental completo (antigo 1º grau, primário ou ginásio) 

(   ) 06 – Ensino médio incompleto (antigo 2º grau, secundário ou colegial) 

(   ) 07 – Ensino médico completo (antigo 2º grau, secundário ou colegial) 

(   ) 08 – Educação Superior incompleta 

(   ) 09 – Educação Superior completa 

(   ) 10 – Pós Graduação 

(   ) 11 – Mestrado 

(   ) 12 - Doutorado


	INFORMAÇÕES BANCÁRIAS – SOMENTE BANESTES 


	01
	Tipo da Conta: 
	(   ) Conta Concorrente 

(   ) Conta Poupança
(...) Conta Salário

	02
	Código da agência:
	

	03
	Conta bancária:
	


	PESSOA COM DEFICIÊNCIA


	01
	Deficiência Motora: 
	(   ) Sim                                          

(   ) Não

	02
	Deficiência Visual: 
	(   ) Sim                                            

(   ) Não

	03
	Deficiência Auditiva: 
	(   ) Sim                                            

(   ) Não

	04
	Reabilitado:
	(   ) Sim                                            

(   ) Não


	DADOS COMPLEMENTARES


	01
	Residente no Exterior
	(   ) Sim                                          
(   ) Não

	02
	Endereço:
	

	03
	Número
	

	04
	Bairro:
	

	05
	Complemento:
	

	06
	Cidade:
	

	07
	CEP:
	

	08
	País:
	

	09
	Residência própria:
	(   ) Sim                                           
(   ) Não

	10
	Comprada com recursos do FGTS:
	(   ) Sim                                           
(   ) Não


	SERVIDOR ESTRANGEIRO


	01
	Data da chegada ao Brasil, em caso de estrangeiro:
	

	02
	Data de naturalização brasileira em caso de estrangeiro naturalizado:
	

	03
	Condição de casado com brasileiros em caso de trabalhador estrangeiro: 
	(   ) Sim                                                
(   ) Não



	04
	Se o trabalhador estrangeiro tem filhos com brasileiro:
	(   ) Sim                                                 
(   ) Não




	DADOS DE DEPENDENTES


Gentileza inserir os dados de cada dependente 

	01
	Nome Completo
	

	02
	Data de Nascimento
	

	03
	CPF
	

	04
	Grau de Parentesco
	

	05
	Dependentes para fins de IRRF
	(   ) Sim 

(   ) Não

	06
	Dependentes para fins de Salário-Família: 
	(   ) Sim 

(   ) Não


	DADOS GERAIS DO CONTRATO


	01
	Múltiplos vínculos trabalhistas:
	(   ) Sim 

(   ) Não

	02
	Nome da empresa: 


	

	03
	CNPJ:
	

	04
	Remuneração na empresa: 
	

	05
	Comentários:  
	


	CADASTRO EXCLUSIVO PARA ESTAGIÁRIOS


	01
	Data de início do estágio
	

	02
	Categoria do trabalhador:
	

	03
	Natureza do estágio: 
	(   ) Obrigatório 

(   ) Não obrigatório

	04
	Nível: 
	(   ) 1 – Fundamental 

(   ) 2 – Médio  

(   ) 3- Formação Profissional  

(   ) 4 – Superior

	05
	Área de atuação do estagiário:
	

	06
	Valor da bolsa recebida:
	

	07
	Data prevista para o término do estágio:
	

	08
	Nome da instituição de ensino:
	

	09
	CNPJ da instituição de ensino:
	

	10
	Endereço da instituição de ensino:
	

	11
	Número:
	

	12
	Bairro:
	

	13
	Unidade de federação da instituição de ensino:
	


DECLARAÇÃO 
Declaro para os devidos fins que as informações constantes desse formulário são fieis à verdade e condizentes com a realidade dos fatos à época. 

Declaro que todas as informações mencionadas nesse formulário foram extraídas dos documentos são da minha inteira responsabilidade. 

Além disso, fui informado que se houver qualquer alteração nesta Declaração, a mesma deverá ser modificada junto ao Departamento de Recursos Humanos. 

Por fim, fico ciente que através desse documento a falsidade das informações configura crime previsto no Código Penal Brasileiro e passível de apuração na forma da 

Lei. 

Nada mais a declarar, e ciente das responsabilidades pelas declarações prestadas, firmo a presente. 

__________________________, ____ de _______________ de 201__ 

                                  ______________________________ 
 
 
 
 

 
 
                Assinatura 
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