[image: image1.png]Tlefforts










FICHA ADMISSIONAL 
NOME DA EMPRESA: CONFEDERACÃO BRASILEIRA DE RUGBY
DADOS DO: (    )  FUNCIONÁRIO   (      ) ESTAGIÁRIO      (A ser preenchido pelo colaborador)
NOME: _______________________________________________________________
FILIAÇÃO: PAI:  _______________________________________________________
                MÃE: ___ _____________________ _____________________________
CARTEIRA DE TRABALHO No.: ____________  SÉRIE: ______    UF: ______ DATA EMISSÃO: _________
P.I.S. No.:__ ________________________DATA CADASTRAMENTO:_______________

CARTEIRA RESERVISTA No.: _____________________________
TITULO ELEITORAL No.: ______________________
ZONA _______  SEÇÃO ____
RNE./RG No.: _________________ 
DATA EXP: _______/_____/______
ORG.EXP.: __CGPI/DIREX/DPF___
C.P.F. No.: ___________________________________
(QUANDO MOTORISTA)C.N.H. ________     CAT. __ ___        VENC: ___/____/______
DATA DE NASCIMENTO.: ______/________/_________
LOCAL DE NASCIMENTO: _________________________________
DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO DA REMUNERAÇÃO:
BANCO:

AGENCIA:

CONTA:

GRAU DE INSTRUÇÃO: ______________________________________________
ENDEREÇO: _______________________________________________________
 BAIRRO. ______________________ TEL. (XX) _________________________
 CEP. ________________CIDADE:____________________________________
ESTADO CIVIL: __________________________
NOME DO CONJUGE:___ _____________________________________

DATA DE NASCIMENTO DO CONJUGE:________________________
NOME E DATA DE NASCIMENTO DOS FILHOS MENORES DE 14 ANOS:___
____________________________________________________________________________________________
** ITEM – 2- ANEXAR A ESTA FICHA OS SEGUINTES DOCUMENTOS:PARA USO DA EMPRESA.
 - Carteira de Trabalho ou Contrato de Estágio
 - Exame Médico Admissional (Atestado de Saúde)

 - 1 Foto 3x4

 - Xerox: Certidão de Casamento

          Certidão de Nascimento dos filhos 

          R.G.

          CPF

          Título de Eleitor

          Pis

          Conta de luz, água ou telefone para comprovar endereço 

	Exame médico 
Local: 

Endereço: 

	Tel. 
Prazo de entrega do exame ao departamento pessoal: Primeiro dia de trabalho do empregado


DADOS DO REGISTRO (A ser preenchido pelo empregador)

DATA DE ADMISSÃO:_________________________
CARGO:___________________________________
SALÁRIO INICIAL:___________________________
HORÁRIO DE TRABALHO:

Seg. à Sexta
: Das___9h00____hs as___18h00____hs e das_______hs as_______hs

Sábados
: Das_______hs as_______hs e das_______hs as_______hs

CONTA BANCÁRIA (P/DEPÓSITO DO SALÁRIO EM CONTA CORRENTE DO FUNCIONÁRIO):

BANCO:___________________CONTA_________________      AGENCIA __________________________

OBSERVAÇÕES:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SP. ______/_____/_______           ________________________________

                                                      CIENTE DO EMPREGADOR
