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Terca-feira, 14 DE DEZEMBRO DE 2021

VIII - Secretaria de Estado de Salude Publica (SESPA):
Hospital Ophir Loyola (HOL)
Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Pard (FSCMP)
Fundagdo Centro de Hemoterapia e Hematologia do Pard (HEMOPA)
Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (FHCGV)
Hospital Regional Abelardo Santos
Hospital Regional de Tucurui
Hospital Regional de Cameta
Hospital Regional de Conceigdo do Araguaia
Hospital Regional de Salindpolis
IX - Secretaria de Estado de Cultura (SECULT):
Fundagdo Cultural do Estado do Para (FCP)
Fundagdo Carlos Gomes (FCG)
X - Secretaria de Estado de Comunicagdo (SECOM):
Fundagdo Paraense de Radiodifusdo (FUNTELPA)
XI - Secretaria de Estado de Educagdo (SEDUC):
Universidade do Estado do Para (UEPA)
XII - Secretaria de Estado de Assisténcia Social, Trabalho, Emprego
e Renda (SEASTER):
Fundagdo de Atendimento Socioeducativo do Pard (FASEPA)
Ndcleo de Gerenciamento do Programa de Microcrédito (Credcidad&o)
XIII - Secretaria de Estado de Desenvolvimento Econdomico, Mine-
racdo e Energia (SEDEME):
Companhia de Desenvolvimento Econémico do Para (CODEC)
XIV - Secretaria de Estado de Desenvolvimento Urbano e Obras
Publicas (SEDOP):
Companhia de Habitagdo do Estado do Pard (COHAB-Pard)
Nucleo de Gerenciamento de Transporte Metropolitano (NGTM)
XV - Secretaria de Estado de Ciéncia, Tecnologia e Educagao Supe-
rior, Profissional e Tecnolégica (SECTET):
Fundagdo Amazonia de Amparo a Estudos e Pesquisas do Para (FAPESPA)
Empresa de Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo do Estado do Pard
(PRODEPA)
ANEXO II
INFORMAGCOES PESSOAIS

1. DADOS PESSOAIS
1.1. INFORMAGCOES GERAIS

Identificagdo Funcional (matricula): 99999999

CPF: 999.999.999-99

Nome:

NomeSocial:

PIS/PASEP no:

Género: ( )M ( )F

Nome do Pai:

Nome da Mae:

Data de Nascimento: / /
Nacionalidade:
Naturalidade:

Estado de Nascimento:
Estado Civil:

Escolaridade:

Grupo Sanguineo: ( )A ( ) B (

( ) Negativo

E Doador de Sangue?: () SIM () NAO

E Doador de Medula Ossea? () SIM () NAO
Raca:

Possui algum Tipo de Deficiéncia: () Ndo (
Tipo de deficiéncia (apenas se possuir):
(necessario laudo médico)

1.2. DOCUMENTOS

Documento de Identidade )
Tipo: RG no: Orgdo Expedidor:

Data de Emissao: ] UF:

Identidade Profissional (Orgdo ou Conselho de Classe)

Instrugdes: se possuir Conselho de Classe, deve-se preencher apenas o
gue for exigido no provimento do cargo

Orgdo/ConselhodeClasse: No:

Data de Emissao: UF:

Carteira Nacional de Habilitagdo

Instrugdes: se ocupante de cargo de Motorista deve-se atualizar os dados

)YAB () O Fator Rh: ( ) Positivo

)Sim

No: Categoria:

Data da Primeira Habilitagéo: / /
Validade: / /

UF:

Titulo de Eleitor NO: Zona: Segdo: UF:
Certificado de Alistamento Militar Obrigatério
Instrugdes: preenchimento obrigatorio para servidores do género masculi-
no de 18 até 45 anos de idade

Num Doc Militar:
Orgdo Militar:
Certiddo de Nascimento/Casamento
Tipo: No:

Matricula:

Cartorio: UF:
1.3. ENDERECO
Tipo de Logradouro:
Enderego:
Complemento:
Bairro:
Telefone 1: ()
E-mail:

Série: Categoria:

UF de Alistamento:

Livro: Folhas:

Cidade:

NUmero:

Cidade: UF: CEP:
Telefone 2: ()

1.4. ESTRANGEIRO
InstrugBes: obrigatdrio para o estrangeiro.
Pais de Nascimento:
Data da Chegada ao Brasil:
Condigdo de Ingresso no Pais:
Tipo de Passaporte:
Pais Emissor:
N© do Passaporte:
Autoridade:
2. DEPENDENTES
Identificagdo Funcional (matricula): 99999999
Identificagdo do Dependente: 99

2.1. IDENTIFICACAO

Nome:

Data de Nascimento: / /

CPF: . .

Grau de Parentesco:

Género: ( )M ( )F

2.2. CERTIDAO DE NASCIMENTO/CASAMENTO DO DEPENDENTE

(LISTA DE VALORES)

(LISTA DE VALORES)

Tipo: NUmero: Livro: Folhas:
Matricula:
Cartorio: UF: Cidade:

2.3. ESCOLARIDADE

Instrugdes: apresentar documento comprobatorio atual do estabelecimen-
to de Ensino reconhecido pelo MEC.

Estudante de Ensino Fundamental/Médio?

( )Sim ( ) Néo Inicio (data) Fim (data)
Estudante Universitario?
( )Sim ( ) Néo Inicio (data) Fim (data)

2.4. DEFICIENCIA OU INVALIDEZ DO DEPENDENTE
Dependente possui Deficiéncia: () Ndo ( )Sim
Instrugdes: obrigatorio informar o tipo deficiéncia se a resposta for “Sim”
e apresentar laudo médico.
Tipo Deficiéncia:
Inicio (data) Fim (data)
Dependente possui Invalidez? () Ndo () Sim
Instrugdes: obrigatorio informar o tipo deficiéncia se a resposta for “Sim”
e apresentar laudo médico.
Tipo Invalidez:
Inicio (data) Fim (data)
Dados informativos sobre o dependente
Dependéncia IR:( ) Sim  ( ) Néo
Data Inicio: (data) Data Fim: (data)
Dependéncia Salario Familia Estatutario: ( ) Sim ( ) Néo
Data Inicio: (data) Data Fim: (data)

3. DADOS DE CESSAO

Informativo: sé deve aparecer se houver cedéncia durante a vigéncia da

atualizagdo cadastral.

3.1. CESSAO EXTERNA

Agente Publico cedido para outras esferas de Governo, Poderes ou 6rgdos

constitucionalmente independentes (Prefeituras, Tribunais, Assembleias

Legislativas, Ministérios Publicos, etc.) e fora do Poder Executivo Estadual.
Dados informativos de cessdo por vinculo (apenas visualizagdo)
Data Inicio: (data) Data Fim: (data)

Observacdo: Sé deve aparecer se houver cessdo externa durante o periodo

de atualizacdo cadastral, apenas para consulta.

Instrugdes: Informar o CNPJ do 6rgdo externo de destino e comprovar com

o cartdo do CNPJ emitido pelo sitio da Receita Federal do Brasil.

CNPJ do Orgédo de Destino: __ .. ./ -

3.2. CEDIDOS PARA O EXECUTIVO

Agentes Publicos cedidos de outras esferas de Governo, Poderes ou 6rgédos

constitucionalmente independentes (Prefeituras, Tribunais, Assembleias

Legislativas, Ministérios Publicos, etc.) para o Poder Executivo Estadual.
Dados informativos de cessdo por vinculo
Data Inicio: _ (data) Data Fim:

CNPJ do Orgdo de Origem: __.__.__ / -

4. REQUISITADOS

Agentes publicos movimentados para a Justica Eleitoral.
Dados informativos de requisigdo por vinculo
Data Inicio: (data) Data Fim: (data)

CNPJ do Orgéo de Destino: __._ ./ -
Cartério/Secretaria?:
5. DECLARAGAO DE ACUMULAGAO DE CARGOS PUBLICOS
Instrugdes: obrigatdrio informar uma das opgdes abaixo, se as opcdes 2 ou
3 forem selecionados, dados adicionais deverdo ser preenchidos.

1 () N&o exergo outro cargo, emprego ou fungéo publica.

2 () Exergo outro cargo, emprego ou fungdo publica mencionado abaixo:
3 () Encontro-me na inatividade de outro cargo, emprego ou fungdo
publica mencionado abaixo:

Orgdo:
Cargo, Emprego ou Fungéo Publica declarado:
Carga Horaria:

UF:

Cidade:

DECLARO ainda que a distancia entre os 6rgdos em que vou atuar é de
aproximadamente Km e que utilizarei
como meio de transporte, gastando no percurso
minutos.

(data)

horas e



