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& casa do trabalhador da saide indigena

Brasilia (DF) - CEP: 70.058-900

FORMULARIO DE CADASTRO ¢ SESAI RH ¢ http://sesai.saude.gov.br

NOME: *
ETNIA INDIGENA:*

UF ALDEIA:*

MUNICIPIO ALDEIA:*
ALDEIA:*

CEP: *

UF MUNICIPIO: *
MUNICIPIO: *
ENDERECO: *

NUMERO:

DATA DE NASCIMENTO: *

NACIONALIDADE: *
PAIS: *

PORTADOR DE DEFICIENCIA:

| RACA/COR:*

| COMPLEMENTO:

BAIRRO:*
SEXO:*

1)

il

E-MAIL/TELEFONE

E-MAIL INSTITUCIONAL:
E-MAIL PESSOAL:
TELEFONE (RES./CEL.):
TELEFONE (RES./CEL.)
TELEFONE (TRAB.):
TELEFONE (TRAB. )

RAMAL:
RAMAL:

DOCUMENTOS

CPF:*

RG:

DATA DE EXPEDICAO:

| ORGAO EXPEDIDOR: ‘

| UF: ‘

(61) 3315-2425

saude.gov.br/sesai
Y 2&0

SIJS?

MINISTERIO DA
Sauoe H&\-



http://sesai.saude.gov.br/
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Brasilia (DF) - CEP: 70.058-900

CONTA BANCARIA

BANCO:* ‘ | | ‘

AGENCIA: * ‘ | | ‘

CONTA* ‘ | | ‘

LOTACAO/EXERCICIO

DSEI DE LOTACAO:*

LOCAL DE
EXERCICIO*

UPAG:* ’

DADOS FUNCIONAIS/FINANCEIRO

VINCULO:* \ \

TIPO DE VINCULO: \ \

JORNADA DE ESCALA
TRABALHO: ALDEIA/FOLGA:

DATA DE
INGRESSO:

DT. TERMINO DE
CONTRATO:
SALARIO BRUTO
(R$):

ESCOLARIDADE/CARGO

ESCOLARIDADE:*

ATUAGAO: \ \

CARGO NAO PERTENCE A
CARGO CBO:* CBO

DECLARO QUE AS INFORMACOES PRESTADAS SAO EXPRESSAO DA VERDADE,
PELAS QUAIS ME RESPONSABILIZO.

Municipio/UF, Data Assinatura

(61) 3315-2425

saude.gov.br/sesai
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