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	Órgão/Entidade
	Nº da Solicitação
	Matrícula

	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nome

     

	Pai

     
	Mãe

     

	Data de Nascimento
	Sexo
	Naturalidade
	UF
	NAC
	Data de Chegada

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	  
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Gr. Sang/RH
	Estado Civil
	Endereço/Logradouro

	 
	 
	 
	 FORMCHECKBOX 
 Solteiro    FORMCHECKBOX 
 Casado    FORMCHECKBOX 
 Viúvo    FORMCHECKBOX 
 Separado    FORMCHECKBOX 
 Divorciado
	     

	     
	Nº

     
	Complemento

     
	Bairro/Distrito

     

	CEP
	Município

     
	UF
	DDD
	Telefone

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	CPF
	Identidade Civil
	Órgão Emissor
	Data de Emissão
	UF

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Carteira Profissional
	Série
	UF
	Título Eleitor
	Seção
	Zona
	UF

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

 FORMTEXT 
 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Carteira de Habilitação
	Reg
	Validade
	Categ.
	Certificado Militar
	Categ
	Ministério
	UF

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

 FORMTEXT 
 
	 

 FORMTEXT 
 
	 
	     
	     
	 
	 

	Identidade Militar 
	Passaporte
	PIS/PASEP
	Conta do FGTS

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 1º grau incompleto
	 FORMCHECKBOX 
 1º grau completo
	 FORMCHECKBOX 
 2º grau incompleto
	 FORMCHECKBOX 
 2º grau completo
	 FORMCHECKBOX 
 Curso técnico
	 FORMCHECKBOX 
 Superior incompleto

	 FORMCHECKBOX 
 Superior completo
	 FORMCHECKBOX 
 Superior com especialização
	 FORMCHECKBOX 
 Superior com mestrado
	 FORMCHECKBOX 
 Superior com doutorado
	 FORMCHECKBOX 
 Outros       

	Profissão
	Órgão de Classe
	Registro Profissional

	     
	     
	     

	1.Local
	Cargo
	Data Início
	Data Término

	     
	     
	     
	     

	Atividades

	     

	2.Local
	Cargo
	Data Início
	Data Término

	     
	     
	     
	     

	Atividades

	     

	1.Curso
	Carga Horária

	     
	     

	Entidade/instituição/Local/UF
	Data Início
	Data Término

	     
	     
	     

	2.Curso
	Carga Horária

	     
	     

	Entidade/instituição/Local/UF
	Data Início
	Data Término

	     
	     
	     

	3.Curso
	Carga Horária

	     
	     

	Entidade/instituição/Local/UF
	Data Início
	Data Término

	     
	     
	     

	Boné
	Tamanho (cm)
	Calçado
	Número
	Calça
	Número
	Camisa
	Número

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	Tipo
	Identificação
	Informações Adicionais

	Telefone celular
	     
	     

	Endereço eletrônico (e-mail)
	     
	     

	Caixa postal
	     
	     

	Outros      
	     
	     


	Certidão de Nascimento

Emissor/Cartório

     
	UF

     
	Data do evento

     
	Data emissão

     

	Dados complementares/Livro/Folha

     

	Certidão de Casamento

Emissor/Cartório

     
	UF

     
	Data do evento

     
	Data emissão

     

	Dados complementares

     

	1 Diploma/Certificado

Instituição

     
	UF

     
	Registro

     
	Data emissão

     

	Dados complementares/Carga horária

     

	2 Diploma/Certificado

Instituição

     
	UF

     
	Registro

     
	Data emissão

     

	Dados complementares/Carga horária

     

	3 Diploma/Certificado

Instituição

     
	UF

     
	Registro

     
	Data emissão

     

	Dados complementares/Carga horária

     

	Categoria para inclusão
	 FORMCHECKBOX 
 Imposto de Renda
	 FORMCHECKBOX 
 Salário Família
	 FORMCHECKBOX 
 Assistência Médica

	Nome
	Data de Nascimento
	Sexo
	Grau Parentesco
	Grau Instrução
	Estado Civil

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 F
	 FORMCHECKBOX 
 M    
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Não alfabetizado
 FORMCHECKBOX 
 1º grau

 FORMCHECKBOX 
 2º grau
 FORMCHECKBOX 
 Superior

 FORMCHECKBOX 
 Outros      
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 F
	 FORMCHECKBOX 
 M    
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Não alfabetizado
 FORMCHECKBOX 
 1º grau

 FORMCHECKBOX 
 2º grau
 FORMCHECKBOX 
 Superior

 FORMCHECKBOX 
 Outros      
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 F
	 FORMCHECKBOX 
 M    
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Não alfabetizado
 FORMCHECKBOX 
 1º grau

 FORMCHECKBOX 
 2º grau
 FORMCHECKBOX 
 Superior

 FORMCHECKBOX 
 Outros      
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 F
	 FORMCHECKBOX 
 M    
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Não alfabetizado
 FORMCHECKBOX 
 1º grau

 FORMCHECKBOX 
 2º grau
 FORMCHECKBOX 
 Superior

 FORMCHECKBOX 
 Outros      
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 F
	 FORMCHECKBOX 
 M    
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Não alfabetizado
 FORMCHECKBOX 
 1º grau

 FORMCHECKBOX 
 2º grau
 FORMCHECKBOX 
 Superior

 FORMCHECKBOX 
 Outros      
	     

	Em vista das disposições constitucionais relativas à acumulação de cargos, empregos e/ou funções públicas, sob pena de responsabilidade, declaro que:

 FORMCHECKBOX 
   não possuo vínculo, de qualquer natureza, com órgão ou entidade da Administração Pública, direta ou indireta, de qualquer dos poderes da União, Estado, Município ou Distrito Federal.

 FORMCHECKBOX 
   possuo vínculo com o (a)      

	Ocupando Cargo/Emprego de

     
	Sob Matrícula Nº

     
	Carga Horária

     

	Unidade
     
	Região Adm.

     
	Município

     
	Locais de Trabalho

     
	Setor

     

	Banco

     
	Agência

     
	Conta Corrente

     
	Boca do Cofre

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não
	Situação

     

	Data Admissão

     
	Carga Horária

     
	Categoria

     
	Tipo Salário

     
	Remuneração

     
	Salário (R$)

     
	 FORMCHECKBOX 
 Cargo Permanente

     

	Plano

   
	Nível

  
	Classe

  
	Ref

  
	 FORMCHECKBOX 
 Cargo Temporário

     
	Tipo

     
	Número/Ano

     
	Data
     
	Página

     

	 FORMCHECKBOX 
 Confirmada a matrícula que deverá ser utilizada para inclusão solicitada neste 

 FORMCHECKBOX 
 Recusada a atribuição de matrícula por      

	Data
	Assinatura


INFORMAÇÕES CADASTRAIS





GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA























FOTO


3 x 4





Documentos de identificação








Experiência Profissional





Formação Profissional (curso técnico-graduação-pós-graduação-especialização-outros)





Medidas Biométricas





Dependentes





Escolaridade





Contatos





Outros Documentos





Declaração de Vínculo





Lotação Funcional











Ato que fundamenta a solicitação








