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v ‘obrigatério o preenchimento dos dados solicitad
Empresa: DGX TERCEIRIZACAQ DE SERVICOS EIRIELI
Nomedo Colaborador: KARLA CAROLONI DE SOUZA VOGLER
Cliente: __UNILA ‘

Departamento:_ ()¢ E £AC \D U AL

Centrode Custo: |\ m‘f[:}i A

Data de Admissao, OBR)09 | O Fungao; _ SERVENTE DE LIMPEZA
NR; Salario; R$ 1.446.90

Outrosvalores adicionais: \V/ A : C?OQ‘ f&%

Contrato de Experiéncia: ( ) 45+45 dias ( X) 30+60 ( ) 30+30 ( ) outros:
GraudeEscolaridade: ENSINO MEDIO

Horario de trabalho: seg. a sexta das 11:00 até 20:20 -intervalodas_15:00 até _17:00
Sabadodas__7:00 até_ 16:00 .Cargahorariamensal: __220 HORAS \
Vale-Transporte: (X )SIM ( )NAO — Quantidade pordia ) )W\, [ )V (o -FOL )
Ajuda de Custo: ( )SIM (X )NAO — Valor: '

Substituicdo de: AUZENI FRANCISCO AMARAL

ias relacionadas abaixo:

ANEXAR A ESTA FICHA COPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:

1.__ CARTEIRA DE TRABALHO;

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

3.__ 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. COPIA DE CERTIDAO DE NASCIMENTO E CPF (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;
11.__PROVIDENCIAR CARTAO TRANSPORTE

12.__E-MAIL: karlacaroline750@hotmail.com
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ESTADO DO PARANA )
SEED - SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAGAO

NRE: FOZ DO IGUACU Municipio: FOZ DO IGUACU

Estabelecimento LUIGI SALVUCCI, E M PE-EF

- Enderego: RUA FORTALEZA, 45 Compl.:

"+ Bairro: VL C NOVA CEP: 85870200 Telefone 4521059728

DECLARACAOQ DE MATRICULA E FREQUENCIA

Declaro para os devidos fins que o(a) aluno(a) MARIA FERNANDA VOGLER DA SILVA cédigo do SERE
1011713488, Carteira de Identidade(RG) n? 147654570, sexo feminino, nascido em 06/09/2012 no municipio
de FOZ DO IGUACU-PR, filho(a) de LEANDRO DA SILVA PINTO e de KARLA CAROLINI DE SOUZA
VOGLER encontra-se regularmente matriculado(a) neste estabelecimento de ensino até a preseme data, no,
curso ENSINO FUND.1/5 ANO-SERIE, 5% Ano, turno: Manha, turma: B. .

FOZ DO IGUACU, 29 de Agosto de 2022. : 3

¢ | . 1

k | ,b& | -
*\Q& ?QQ}S'QCE ' ‘IZZ < oA : i \
Secretariofa) . ‘ (o ‘ {

PAMELA SOUZA DOS PASSOS CAVALHEIRO ' _ |
PORT - 74639 / 2022 DOE 26/07/2022 Loy ¥

(
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Registro da Aplicacao das Vacinas do

Calendario Nacional
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ESTADO DO PARANA , .
SEED - SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAGAQ

NRE: FOZ DO IGUACU Municipio: FOZ DO IGUACU

Estabelecimento LUIGI SALVUCCI, E M PE-EF

Endereco: RUA FORTALEZA, 45 Compl.: :
Bairro: VL C NOVA CEP: 85870200 Telefone 4521059728

DECLARACAO DE MATRICULA E FREQUENCIA

- Declaro para os devidos fins que o(a) aluno(a) EMANOEL FELIPE VOGLER DA SILVA cédigo do SERE
1011714850, Carteira de Identidade(RG) n® 147654545, sexo masculino, nascido em 30/08/2011 no municipio
de FOZ DO IGUACU-PR, filho(a) de LEANDRO DA SILVA PINTO e de KARLA CAROLINI DE SOUZA
VOGLER encontra-se regularmente matriculado(a) neste estabelecimentq de ensino até a presente data, no,
curso ENSINO FUND.1/5 ANO-SERIE, 52 Ano, turno: Manha, turma: B.

FOZ DO IGUACU, 29 de Agosto de 2022.

oo s P Covalliing
Secretario(a)

PAMELA SOUZA DOS PASSOS CAVALHEIRO
PORT - 74639 / 2022 DOE 26/07/2022
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FONE SANEPAR: 0800-200-0115

R JOAO PESSOR - VILAC :
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DESBR!CAO DDS SERVICOS ANCADOS
MULTA AGUA

MULTA ESGOTO

JURDS MORATORIOS

AT. MONET. P/ ATRASO

FAIKAS DE CONSUMO -~~~

RES Minimo

De B 8 16m3.
:De 1121503 -
‘De 18 2 26m3 "

HGTORICRS OF SONSUM/nS

88/21 99/21 i0/21 11/21 12/21
17 i 18 |20

1

[01/22 R2/22 03/22 P4/22 PS/22  0B/22
8 [ 17 118 14" ;18

j19 {18 11

RELATORIO DA O maot‘ DA AGUA - i SANEPAR . COM. BR .
A PARTIR DE AGOSTD, RECEBA O RECENSEADOR DO IBGE .

TRIBUTOS FEDERAIS ~ LEI 12.741 ~ VALOR APROXINMADO R$ 16,52
__ AUTEHTRAGIG NG VERSG DEBERVAGIES KO VARSI SUUERIVAITE GBI

AVISO DE VENCIMENTO - VALOR A.'S.fn DEBITADD
EM SUA CfC - NAD VALE COMO RECIBO

ROTEIRO: &17-86-22-830-18520

SERPSTERRAR parriculs  REFERENCH NEENto W L ¢
d’w 1456 6760 0770653 - 23sarse %73?
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ANEXAR A ESTA FICHA COPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:
1.__CARTEIRA DE TRABALHO (FRENTE, VERSO, 3 ULTIMOS REGISTROS);
FSEAPIS: J
3.__COPIA DE CPF, RG e TITULO DE ELEITOR;
4.__COPIA DO COMPROVENTE DE RESIDENCIA (Agua, luz ou telefone);  +

5._COPIA DE CERTIDAO DE CASAMENTO (caso seja casado)ou COPIA.DE.CERTIDAO DE_
NASCIMENTO (caso seja solteiro); y

6.~ CARTEIRA DE VACINACAO/ATESTADO DE VACINAGAO (funcionario); =

7.___COPIA DE CERTIDAO DE NASCIMENTO E CPF (filhos menores de 14 anos);
8.___CARTEIRA DE VACINAGCAO DE FILHOS (menores de 14 anos ou incapazes);
9. DECLARAGAO DE MATRICULA DA ESCOLA (Filhos de 7 e 14 anos ou incapazes);
10.__1:(UMA) FOTOS 3X4 (Recente); -

@_ABRIR CONTA CORRENTE NO ITAU OU TIRAR COPIA DO CARTAO;
12.__ PROVIDENCIAR CARTAO TRANSPORTE

13.___ HISTORICO ESCOLAR *

7~) . "
(14,__CARTAO CIDADAO

/15) E-MAIL (PARTICULAR) :
\_/

—r

ATENDIMENTO EXAME ADMISSIONAL

( )TELEMEDICINA () PRESENCIAL



FORMULARIO DE ABERTURA DE VAGA - R&S

QECOL

EMPRESA: DGX TERCEIRIZACAO DE SERVICOS EIRIELI

DATA SOLICITADA: 26/08/2022

CLIENTE UNILA

CIDADE FOZ DO IGUGU

CARGO SERVENTE DE LIMPEZA
AREA DE ATUAGAO UNILA

SUPERVISOR ROGERIO NAKA
FORMACAO ACADEMICA:

FINALIDADE DA CQNTRATACAO: [ 1] AUMENTO DO QUADRO [ X ] |SUBSTITUICAO

[ 1] TEMPORARIO [ 1 |FERISTA ()30 ()60

[ 1] ‘NOVO CONTRATO Colab:

Ferista:
REMUNERACAQ 1.446,90
BENEFICIOS
CARGA HORARIA 220 horas
HORARIO DE TRABALHO Segunda a sexta-feira Das 11:00 as 15:00 — das 17:00 as 20:20
Séabado: Das 11:00 as 15:00 — das 17:00 as 20:20

SEXO Feminino
NR () SIMQUAL: (X) NAO
IDADE De 25 a 55 anos.
EXPERIENCIA '
PERFIL FISICO F
ACEITA FUMANTE ( )SIM ( X) NAO

PRINCIPAIS ATIVIDADES/RESPONSABILIDADES:

Limpeza e cuidado dos espagos: banheiros, salas de aula e administrativas, laboratérios e areas externas.

HABILIDADES (E a prética do conhecimento. E o saber fazer):

Adaptabilidade e agilidade.

v

ATITUDES ESPERADAS (E o conjunto de comportamentos que potencializam o conhecimento e as habilidades. E o querer fazer):

Pontualidade, comprometimento e bom trabalho em equipe.

Data recebimento:

Data de fechamento da vaga: } /

N° Vaga:

Colaborador:

Analista R&S responsavel:




- CANAL EDUCACIONAL mxA
AY. NOVE DE JULHO, 295
LENTRE
J0SE BONIFACIO — SP
CEP; 15200-000
TELEFONE: (17) 3265-9464
ED U CA CIONAL
SUPLETIVOS
Declaragao de
Conclusao
A CANAL EDUCACIONAL LTDA polo Educacional, tendo em vista o disposto nos artigos 24, inciso VII,

38, 38,§ 1°, da lei n° 9.384 de 20 de dezembro de 1996, do Decreto-lei n® 2.484, de 7 de dezembro de
1940, certifica que, KARLA CAROLINI DE SOUZA VOGLER nacionalidade BRASILEIRA, inscrito (a) no
cadastro de pessoas fisicas CPF N°010.005.729-27 e do RG sob o N° 8.543.923.3, nascido (a) no dia
30/11/1990, na cidade de FOZ DO.IGUAGU- PR, concluiu neste estabelecimento, através do sistema de
suptetivo, 0 ensine médio, nos termos da lei, estando habilitado(a) para o prosseguimento de seus estudos.

Informamos ainda que os documentos de concluséo serdo emitidos por parceiro certificador da CANAL
EDUCACIONAL LTDA, o INSTITUTO EDUCACIONAL IMPERADOR - {ED!, nos termos de DECRETO N°
57.141 DE 18 DE JULHO DE 2011, asscciado e vinculado ao CIMA (Coordenadoria de monitoramento e
avaliag&o educacional), ¢criado pefo DECRETO N° 57.141, DE 18/07/2011, PUBL. D.Q.E 11/05/2012, com

sede na Praga da Republica , N° 53. Neste ato representando por Dlretor(a) Responsave! Durcilene Maria
A. Rodrigues, R.G: 26.340.345-2 SP- Diretor Técnico.

!

Esta declaracéo sé tera validade caso ndo haja rasura. !

Foz do {guagu- PR’, 01 de Fevereiro de 2022.

LEOZIDIO ALVES DE MELLO JUNIOR
DIRETOR
RG: 40.411.791-0
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| Paciente! KARLA GAROLINI DE SOUZA VOGLER | ; ‘
Cartdo SUS:  707604223476498 S :
Nome: KARLA CAROLINI DE SOUZA VOG_LER :
Nome Social: * _ i .
Nome da Mie: ELIANE LOURENCO DE SCUZA ' ; .
Pais de . UF de D : Municipio de FOZ DO
Nascimento: Hisask. Nascimento: ! IFARRNA : : Nascimento: 1GUACU
! i i | T .
: gm{w P ! i i
- ) I I ) , 010.005.729-
Nascimento:  30/11/1880 ldade: més(os) : Sexo: Fem}nung Raga: Etnla:. CPF: 27
129 - -
& dia(s)
Enderéqc‘g: JOAQ PESSOA ) | : Namero: 33 Complemento: CASA
Bairro: ;. i .} Nunicipio: FOZ DO IGUACU . UF: PR
CEP: ; 85870-210 AL i ' Pais: BRASIL | 4
Telefone: (55) 4599-9948 % B
Tel. de contato: l
E-mail: i
Aplicagao Estratégia Imunobioléglco ' " Dose Laboratér:lo Lote Estab. de Sadde
" 08/10/2018 | Rotina Hepatite B-HB | |{|2°Dose | S.UNDIA™ | 03516047 3841626 - USF VILA G NOVA
. g Triplice bacteriana I T ! . : R )
1711012018 Rotina acelular (adulto)- | Reforco GSK [ AC37B238AB ; | 3841626 - USF VILA C'NCOVA
. dTpa-dTpaaduito , |{ 0090 :
19/11/2019  |-.Rotina Febre amarela - FA Unica FIOCRUZ 182VFAQ07Z 3841626 - USF VILA C NOVA
19/11/201¢ Ratina Hepatite B - HB . ' l 3% Dose S.INDIA 035X70050E 3841626 - USF VILA C NOVA
- — : : v
i i i i
L -
| ' ;
v I
i
; P e e ;
! | 2 i L
| i :
: ; ! ,
~ |
g
: . @
: b - ;
| BN : -—'
Lo .
P
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v : S i P !
P
’ 1 | ' 2 -
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| : ' | i
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CONTRATO DE TRABALHO
regador: GARBUIO B CIA L
ONEJZCPP/CET s 13,468,894/

Rus Campo Grande 38,

toz do Iguagu

’:Iam;;:: OFERARDCR (A) DE CAIXA

sacs (1 de Ded

{ d reais ¢
vinte & clnco centadosh/AHfr mée. {(+10%
de quebra de

FLAMBOYANT COMERCIO DE CALCADOS
EIRELI

CNPJ: 03.659.178/0001-37

AV Costa e Silva, 185

Bairro Cr 1, Foz do Iguacu - PR
CEP: 85.863-712

No me:>
VOGLE

KARLA CAROLINI

DE SOuza
(205) ,

Cargo: VE DOR (A)
CBO: 521118

A

.
FLAMBOYANT COMEREIO DE £ALEADOS EIRELI
; \ N/ ’




DOCUMENTOS ADMISSIONAIS

[ ASO ADMISSIONAL;
L] GePROS:

1 VIA DA FICHA DE FUNCiONARIO

2 VIAS DA DIRETRIZES

1VIADA dRDEM DE SERVICO / BELAGRICOLA E DIFERENTE.
1 VIA DA DECLARAGAO DO VALE TRANSPORTE |

1 VIA TERMO DE COMPENSAGAO DE JORNADAS DE TRABALHO

| pominiO

1 VIA AUTORIZACAO DE DESCONTO (9383 DESC VALE ALIMENTACAO / 48 VALE
TRANSPORTE)

2 VIAS CONTRATO DE EXPERIENCIA / PARA CONTRATO HORISTA, VERIFICAR.

1 VIA SE NAO OPTAR PELO VALE TRANSPORTE: DECLARAGAO DE RENUNCIA VALE
TRANSPORTE (OLHAR A FICHA DE ADMISSAQ)

1 VIA DE CADA SE TIVER FILHOS MENORES DE 14 ANOS:

- DECLARAGAO DE ENCARGOS DE FAMILIA PARA FINS DE IR
- FICHA DE SALARIO FAMILIA

- TERMO RESPONSABILIDADE SALARIO FAMILIA.

1 VIA RECEBIMENTO E DEVOLUGAO DE CTPS

1 VIA FICHA REGISTRO DE EMPREGADO

1 VIA ETIQUETA DA CTPS (CONTRATO DE TRABALHO E DE EXPERIENCIA)

[J TUTORIAL PONTO MAIS
[] 2 CARTOES PONTOS COM AS DEVIDAS ETIQUETAS

[] VERIFICAR SE O FUNCIONARIO PRECISA DE ALGUMA NR (ESPECIFICADO NA FICHA

DE ADMISSAO).

[] NrRoO6
[] cOpIGO DE ETICA

[[] AUTORIZACAO DO SEGURO DE VIDA



@ECOL Gestao de facilities

AUTORIZAGAO DESCONTO E COBRANGA SEGURO DE VIDA EM GRUPO

Eu, , portador do CPF

colaborador(a) da empregadora , solicito minha inclusdo como participante
do Seguro de Vida em Grupo. '

)

() Autorizo a empresa a descontar, mensalmente, de minha folha de pagamento o valor RS 9,40 informado pela
EMPREGADORA, referente ao prémio do Seguro de Vida em Grupo que serd descontado no meu contra-cheque.

( ) Eundo autorizo e pego que a empresa nio realize o desconto e estou ciente que ndo estarei com seguro de vida
com as coberturas citadas no anexo A.

Anexo A: segue abaixo coberturas do seguro de vida (Morte, IPA, IFPD com cobertura méxima de até RS 25.000,00) e
FUNF com cobertura de R$ 3.000,00. '

COBERTURA
Processo SUSEP Coberturas Capitais Segurados
Principal Conjuge Filhos
15414,003484/2006-58 MORTE Contratado Nio Contratado Néo Contratado
15414.003485/2006-01 IPA Contratado Nio Contratado Nao Contratado
15414.003991/2006-91 FUNF Contratado Contratado Contratado
15414.003483/2006-11 IFPD Contratado Nio Contratado Nsio Contratado

Assinatura do(a) Colaborador(a) Beneficiario

Data: / /

Testemunha
NOME

RG:

Data__/ /
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