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Cliente 0\ 08 @ anden YaneS
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Centrode Custo: {_\ nn (’C?j\

Data de Admissgo; () 5| <7 Fungao: WUX . do SeeviCos GeeasS
NR; — Salario. ) 44 ¢ G

Outrosvalores adicionais: \/ 2 . 5005 05 ¥ WS UHEADADE, O .
Contrato de Experiéncia: ( ) 45+45 dias (>3 30460 ( ) 30+30 ( ) outros:
GraudeEscolaridade: _— 2! <= 4

Horario de trabalho: seg. a sextadas 12 4(» até_ 1 .00 -intervalodas A} Ocate 153 0

Il

Sabado das )2 Ypaté Ji .0 . Carga horariamensal: 2.2
Vale-Transporte: (»)SIM ( )NAO — Quantidade por dia 0.4 Ao LonDesna  20n
Ajuda de Custo: ( )SIM (>9NAO — Valor: 0,00
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ANEXAR A ESTA FICHA COPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:

1.1 -CARTEIRA DE TRABALHO;

2. COPIA DE CPF, RG e TITULO DE ELEITOR:

3.2 COPIA DO COMPROVENTE DE RESIDENCIA (Agua, luz ou telefone):

4,_. COPIA DE CERTIDAO DE CASAMENTO (caso seja casado);COPIA DE CERTIDAO DE
NASCIMENTO (caso seja solteiro);

5. CARTEIRA DE VACINACAO COVID E CONVENCIONAL

6.2 COPIA DE CERTIDAO DE NASCIMENTO E CPE (filhos menores de 14 anos);

7.>_ CARTEIRA DE VACINACAO DE FILHOS (menores de 14 anos ou incapazes);

8. DECLARACAO DE MATRICULA DA ESCOLA (Filhos de 7 e 14 anos ou incapazes):

9.__ 2 (TRES) FOTOS 3x4 (Recente);

10.__ ABRIR CONTA CORRENTE NO ITAU OU TIRAR COPIA DO CARTAO: Caern ey ke
11.“PROVIDENCIAR CARTAO TRANSPORTE

12.__E-MAIL
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LUZIA PTO DA LUZ
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Vocé pode acompanhar o andamento da sua conta
por aqui. Em até 2 dias Uteis enviaremos uma

resposta.

agéncia4105 conta 49596-6

Proposta enviada
Sua proposta esta com a gente!

Analise de dados

Sua conta foi aprovada
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Nome:  ROSELI PINTO pa 1y N
g:gﬁ:: 51 ANOS Sexo:F RG: 78763302

Medico: ALEXANDRE GIULIANGELLT
Convénio: NR WORK SEGURANCA E MEDICINA DO TRAB, Coleta: ynip. PALHANO

Valor: 0,00 Desc: ,00 Liq: 0,00 Sinal: 0,00
Atendimento: TATIANE.SOUZA Saldo: 0,00
SEQ COD DESCRICAO

1 Hov ANTI-HCV - HEPATITE C Soro

2 HEM HEMOGRAMA SangueEDTA

SENHA DE INTERNET
Acesso Cliente - Codigo: 348224 Senha: 3B32F7

Site http://www. oswaldocruz-ap,com,pr




