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RECADASTRAMENTO DE FILIADO
DADOS PESSOAIS

Órgão:  1. (     ) SESAP    2. (     ) SEMUSA  -   Local de Trabalho: ____________________________________________
Nome: ______________________________________________________________ Matricula nº ____________________

Endereço: ___________________________________________________nº ________ Bairro: ______________________

Tel. Residencial:  (     ) _______- _________    Tel. Trabalho: (     ) _______- _________    Cel. (     ) _______- _________  

E-mail: _____________________________________________________________________________________________

Sexo: (     ) Masculino     (     ) Feminino   -   Estado Civil: _______________________ Outros: ______________________

Escolaridade: (     ) 1º Grau       (     ) 2º Grau        (     ) 3º Grau        (     ) Pós-Graduado – Outros: ____________________
DOCUMENTAÇÃO

CPF nº _____._____._____-____  -  Título Eleitoral nº _________________ PIS / PASEP nº  ____.____.____.____-____

RG nº ______________________  -  Órgão Emissor: ______________  UF: ______ Dada da emissão: ____/____/______

 Carteira Profissional nº ______________ Série nº ____________

DADOS DO NASCIMENTO

Data de Nascimento: ______/ ______/ ________  Naturalidade: __________________________________  UF: ________

Filiação: Pai _________________________________________ Mãe: ___________________________________________

DADOS PROFISSIONAIS

Data de Admissão no emprego: _____/ _____/ ________   Cargo/Função: ______________________________________

Situação do sócio: (     ) Ativo(a)     (     ) Aposentado(a)     (     ) Pensionista    (     ) Outros: __________________________

DADOS DOS DEPENDENTES

Nome: ______________________________________________________ Data de Nascimento: _____/ _____/ ______ 

Sexo: (     ) M   (     ) F    -   Parentesco:  (     ) Filho(a)    (     ) Cônjuge    (     ) Neto(a)    (     ) Outros: ______________

OBS: Para informar outros dependentes use o verso.

DADOS DOS DEPENDENTES

Nome: _____________________________________________________ Data de Nascimento: _____/ _____/ ______ Sexo: (     ) M  (     ) F   -   Parentesco:  (     ) Filho(a)    (     ) Cônjuge    (     ) Neto(a)    (     ) Outros: _______________

.......................................................................................................................................................................
Nome: ____________________________________________________ Data de Nascimento: _____/ _____/ ______              Sexo: (     ) M   (     ) F   -   Parentesco:  (     ) Filho(a)    (     ) Cônjuge    (     ) Neto(a)    (     ) Outros: _____________

.......................................................................................................................................................................

Nome: ____________________________________________________ Data de Nascimento: _____/ _____/ ______              Sexo: (     ) M  (     ) F   -   Parentesco:  (     ) Filho(a)    (     ) Cônjuge   (     ) Neto(a)    (     ) Outros: ______________

.......................................................................................................................................................................

Nome: _____________________________________________________ Data de Nascimento: _____/ _____/ ______              Sexo: (     ) M    (     ) F    -   Parentesco:  (     ) Filho(a)    (     ) Cônjuge    (     ) Neto(a)    (     ) Outros: _____________

.......................................................................................................................................................................

OBSERVAÇÃO: Será obrigatória cópia atualizada do contracheque e 01 (uma) foto atualizada ¾ para emissão da carteira de filiado(a).

____________________________/RN, _____ de ________________ de ________

__________________________________________

Assinatura do filiado(a)
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