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CADASTRO DO SERVIDOR – CARGO EFETIVO


	DADOS PESSOAIS

	Nome:
	Matrícula SIAPE:


	Lotação:
	Ramal:


	Sexo:

(    ) Feminino (    ) Masculino
	Data de Nascimento:
	Grupo Sanguíneo/FatorRH:

	Filiação
	Pai:


	
	Mãe:


	Nacionalidade:
	Naturalidade:


	R.G. nº:
	Órgão Expedidor:
	Data:
	CPF:


	Título Eleitor nº:
	Zona:
	Seção:
	Data:
	Município/UF:



	Certificado de Reservista nº:
	Data:
	PIS/PASEP:


	Estado Civil:

       (    ) solteiro (    ) casado (    ) união estável (    ) divorciado (    ) desquitado (    ) separado (    ) viúvo


	Nome do cônjuge/companheiro(a):


	Banco (número e nome):
	Agência:
	Conta Corrente:



	Endereço:



	Bairro:
	Cidade:
	CEP:



	Telefone residencial:
	Celular:
	E-mail:


	Escolaridade:

              (    ) 1º Grau  (    ) 2º Grau  (    ) 3º Grau
	Situação Escolaridade:

   (   ) Completo  (   ) Cursando   (   ) Incompleto


	Graduação:


	Especialização:


	Mestrado:


	Doutorado






	DADOS FUNCIONAIS

	Situação Funcional:

           (    ) Quadro Anvisa (    ) Requisitado (    ) Aposentado (    ) Sem Vínculo com a Administração Pública

	Cargo Efetivo:
	Matrícula:


	Órgão/Empresa:
	Regime Jurídico:


	Portaria Nomeação:
	Data da Posse:
	Data de exercício:

	Jornada de Trabalho:
	Data Ingresso SPF:
	Data do 1º emprego:

	Cargo em Comissão:
	Código:


	Unidade Organizacional:


	Nº Portaria de Nomeação:
	Data publicação DOU:
	Data da Posse:
	Data de Exercício:

	   AUXILIO TRANSPORTE
(     ) SIM (anexar comprovante de residência em seu nome, contas de água, luz, telefone, etc.)
(     ) NÃO

	AUXÍLIO ALIMENTAÇÃO
(    ) opto por receber o Auxílio Alimentação na Anvisa.

(    ) opto por receber o Auxílio Alimentação no meu órgão de origem.

	ACUMULAÇÃO DE CARGOS

	Preencher no caso de ocupar outro(s) cargo/emprego(s) na Administração Pública Federal, Estadual ou Municipal concomitante com o cargo efetivo ou em comissão ocupado na Anvisa.

	Cargo Efetivo:
	Matrícula:


	Órgão/Empresa:


	Portaria Nomeação:
	Data da Posse:
	Data de exercício:

	Regime Jurídico:

	Carga Horária Semanal:
	Horário de Trabalho:

	CONFLITO DE INTERESSES

	
(     ) Declaro que não tenho interesse direto ou indireto em empresa relacionada com a área de atuação da Agência Nacional de  Vigilância Sanitária – Anvisa.


(     ) Declaro que tenho interesse direto ou indireto em empresa relacionada com a área de  atuação da  Agência Nacional de Vigilância Sanitária - Anvisa.

Em caso positivo informar nome da Empresa:

___________________________________________________________________________

Tipo de vínculo: ______________________________________________________________





	VÍNCULO NA INICIATIVA PRIVADA

	Preencher no caso de exercer outro(s) cargo(s) ou atividade(s) na iniciativa privada concomitante com o cargo efetivo ou em comissão ocupado na Anvisa.

	     
EMPREGADO                                                       AUTONÔMO

	Cargo/Atividade:


	Empresa:


	Carga Horária Semanal:
	Horário de Trabalho:


	SOCIEDADE

	
    Sou sócio de pessoa jurídica, com ou sem fins lucrativos, ou associado a pessoa física que 
         desenvolve atividade em área ou matéria afins à competência do cargo público que ocupo na Anvisa 
Identificação da pessoa física ou jurídica: __________________________________________________

Percentual de participação na sociedade: __________________________________________________

     Não sou sócio de pessoa jurídica, com ou sem fins lucrativos, ou associado a pessoa física que 
     desenvolve atividade em área ou matéria afins à competência do cargo público que ocupo na Anvisa                     

	GRAU DE PARENTESCO

	
            Declaro que não tenho parente(s) até 3º grau nos Quadros de Pessoal ou Quadro de Cargo em  
            Comissão da Anvisa, bem como em empresa terceirizada contratad pela Anvisa.

            Declaro que tenho parente(s) até 3º grau no:
 
           (    ) Quadros de Pessoal/Anvisa, (    ) Quadro de Cargo  em Comissão/ Anvisa
 
           (     ) Empresa terceirizada contratada pela Anvisa.

Em caso positivo, informar nome:  ________________________________________________________

Parentesco: ______________________         Lotação na Anvisa: ___________________


	           
           Declaro  para  fins  de  prova  junto  à  Agência  Nacional  de Vigilância Sanitária – Anvisa que as informações constantes deste cadastro são verdadeiras, e comprometo-me a comunicar imediatamente à GGRHU quaisquer alterações dos meus dados pessoais  e  funcionais.
              
          Autorizo o desconto em folha de pagamento das cotas de participação que me couberem de acordo com a legislação de pessoal.




Em, _____/_____/_______                                       ____________________________________
                                                                                                   Assinatura











	Anexar as cópias e/ou  preencher os documentos abaixo relacionados:

1.   cópia:  Carteira de Identidade;
2.   cópia:  Certidão de Casamento ou Declaração de União Estável;
3.   cópia: Certidão de Nascimento de filhos;
4.   cópia: Certificado de Reservista;
5.   cópia: contra-cheque do órgão de origem, exceto se servidor federal cadastrado no SIAPE;
6.   cópia: CPF;
7.   cópia: PIS/PASEP;
8.   cópia: Titulo de Eleitor e comprovante de votação da última eleição, exceto se servidor  
                  federal;
9.   preencher Declaração de Bens e Valores; ou
      9.1. preencher Formulário de Autorização de acesso ao IRRF;
10. assinar Termo de Conduta e Sigilo;
11. entregar foto 3x4;
12. é obrigatória a apresentação dos documentos e preenchimento de formulário específico para comprovação de dependentes.
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