
 

FORMULÁRIO DE CADASTRO • SESAI RH • http://sesai.saude.gov.br 

                      
NOME: *    RAÇA/COR:*    

            
ETNIA INDÍGENA:*          

            
UF ALDEIA:*          

            
MUNICÍPIO ALDEIA:*          

            
ALDEIA:*          

            
CEP: *          

            
UF MUNICIPIO: *          

            
MUNICIPIO: *         

            
ENDEREÇO: *    COMPLEMENTO:       

            
NÚMERO:     BAIRRO:*      

            
DATA DE NASCIMENTO: *     SEXO:*      

            
PORTADOR DE DEFICIÊNCIA:          

            
NACIONALIDADE: *          

            
PAÍS: *          

                      

 
E-MAIL/TELEFONE   

                

E-MAIL INSTITUCIONAL:      

         
E-MAIL PESSOAL:      

         
TELEFONE (RES./CEL.):          

         
TELEFONE (RES./CEL.)          

         
TELEFONE (TRAB.):        RAMAL:   

         
TELEFONE (TRAB. )        RAMAL:   

                

 

DOCUMENTOS 

                        
CPF:*            

              

RG:     ÓRGÃO EXPEDIDOR:         

              

DATA DE EXPEDIÇÃO:     UF:        

                        

 

 

 

http://sesai.saude.gov.br/


 

CONTA BANCÁRIA 

BANCO:*          

              

AGÊNCIA: *          

              

CONTA:*          

                        

            
 
LOTAÇÃO/EXERCÍCIO 

                        

DSEI DE LOTAÇÃO:*          

              LOCAL DE 
EXERCÍCIO:*    

 
  

              
UPAG:*     

                        

            
 
DADOS FUNCIONAIS/FINANCEIRO 

                        

VÍNCULO:*     

              
TIPO DE VÍNCULO:     

              JORNADA DE 
TRABALHO:    

ESCALA 
ALDEIA/FOLGA:     

              DATA DE 
INGRESSO:            

              DT. TÉRMINO DE 
CONTRATO:            

              SALÁRIO BRUTO 
(R$):            

                                    
 
ESCOLARIDADE/CARGO 

                        

ESCOLARIDADE:*       

              

ATUAÇÃO:       

              

CARGO CBO:*    
  

   
CARGO NÃO PERTENCE A 
CBO   

                        

            

    
DECLARO QUE AS INFORMAÇÕES PRESTADAS SÃO EXPRESSÃO DA VERDADE, 
PELAS QUAIS ME RESPONSABILIZO.  

   

 
 
  

____________________________________ 

Município/UF, Data 

 

____________________________________ 

Assinatura 

 


