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E obrigatério o preenchimento dos dados solicitados e das copias re

acionadas abaixo:

Empresa: DX 4\ 1 HIROr GO i,
Nome do Colaborador: Doy %O ) 4

Biarsiis

Data de Admissdo: 0513 (DO Fungao;
1° emprego? ( ) SIM/(X) NAO Data do ASO admissional: __ D%
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30, 00

N° do PIS: 5&55&3@\2@ & N° e série CTPS.._(nE -0 ©
Salario Experiéncia: 340 (10 Salario Pos Experiéncia:
Outros valores adicionais: _J2AHCD 1 Ao inui oS

0¥, DO

Contrato de Experiéncia; ( ) 45+45 dias ( ) 30+60 (9 outros: _ 30 -

r 2O

Grau de Escolaridade: ‘-’(\\\md&\mmﬂ\ \Rixmnn\@

Estado Civil: 0% Nome do Cénjuge:
Enderego:

&ﬂ:im:_ﬁiﬁg\x%_g T
P

Horario de trabalho: seg. 4 sexta das {\140 até 2000 - intery

Séabado das \\\U0 ate oD, -
Vale-Transporte: (*)SIM ( )NAO - Quantidade por dia _2L-

Linhas de vale transporte:

alo das |5 4Q até _\6'40

Sindicalizado: ( )SIM (£)NAO - Qual:

Tomador de Servigo: “DOWANO, LONARINO.

Departamento: .CpaM AN QS

Centro de Custo: .) S Nettr el Nonos Molos.

Favor providenciar os documentos abaixo:

01 Foto 3x4 (somente para registro interno da empresa)

Carteira de Trabalho do Funcionario — CTPS — ORIGINAL (some
da empresa)

nte para registro interno

Copia das Seguintes Paginas da Carteira: Foto e Qualificagéo Civil.

PIS/ PASEP (Verificacdo de Numero p/ Primeiro Registro 0800 72

6 0207)

ASO - Atestado de Saude Ocupacional (Exame médico)

01 codpia do RG — Carteira de Identidade

01 copia do Titulo de Eleitor

01 copia da CNH — Carteira de Motorista (Essencial p/ Cargo de Motorista)

01 cépia do CPF

01 Cépia do Comprovante de Residéncia atual

PARA PESSOAS CASADAS E COM FILHOS

01 copia da Certidao de Casamento (Quando Separado — Certidgo com Averbagao)

01 copia da Certidao de Nascimento dos Filhos

CADASTRADO O SALARIO FAMILIA

01 copia do CPF dos filhos (OBR!GATORIO) SEM CPF NAO PODERA SER

01 copia da Carteira de Vacinagdo dos Filhos (menores de 06 anos)

Declaracdo de Matricula Escolar dos Filhos (a partir de 06 anos)

Laudo Médico Com o Numero da CID (pessoas portadoras de deficiéncia)

A auséncia de qualquer documento acima implicaré na impossibilidade de registro do funcionario.

Rua: Ibipord, 733, Jd. Aurora - Londrina — PR 43 3028-4277

e-mail: anderson@bragacont.com.br
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FICHA DE CADASTRO

Nome Completo

023951852 43103

70D
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Q. 03193 1003-0] 20/0% /2009 14 é:js Nb 93 284
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G, o) da JJCL NEYs,
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y\(zLLL(/\ bu b{\ ’r)\uﬁ_ /? . u{) )20/3 .
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|
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DATA DE NASCIMENTO
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ANDREA APARECIDA DA SILVA

Idade: 39

Estado Civil: Casada

Escolaridade: Ensino fundamental

CONTATO

Endereco: Rua Manoel Alves da Silva, 170

Telefone: 43 99183 -4703

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Empresa: Costa Oeste Servigos de Limpeza Eireli
Cargo: Servente
Admissdo: 01/06/2015

Demissdo: 27/07/2016

Empresa: Costa Oeste Servigos de Limpeza Eireli

.
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w—j\)ﬁ)«d}b

Cargo: Servente
Admiss3do: 23/03/2017
Demiss3do: 07/08/2019 ‘ 2
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HABILIDADES/ CURSOS

Comunicativa, disposta a aprender atividades novas, relacionamento inter

e Q\M’“ oA l'j\u/\,& (O e~da

pessoal.




FICHA DE ENTREVISTA

»

Candidato: Oy A~ On s

Cargo:

Data da Entrevista: o/ ﬂ*l@&\ WO
Entrevistador:

Departamento:

N =~ p= - - N "
Escolaridade: (e ey VUSRS V=NV CY)

Situagao Familiar / estado civil:,\,f“(uw, ado [ prooians A
' & . = L bo
Filhos: 5. 3.2 Qo < AL

. oo AU | 3 ovon = Mrone
Habilitagdo: - v SO

Situagao Fisica: (Realiza algum tratamento ou esta tomando algum

- <
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‘\\)3"(\/‘[\) XQ o~ @ Sora - Ao \E'/\"
QUESTOES DA AVALIACAQ

Por que tem interesse nessa vaga?
Jé trabalhou na area?

Comente suas experiéncias profissional?

(,‘;Wr""“

u&eﬂ\(w UA~a Lo

\/ \(\/ {/(\,\,_/ Veyat ‘X/\{\/(J'\'\.‘Ud V\AJ_/\—\L&)
O que mais lhe irrita no amblente de trabalho?

SNt me~ o N

Em seu Ultimo emprego quais foram suas realizagées mais importa

v OsS [J

2% Lt

medicagao)

Quiais suas principais limitagdes profissio als’?

b i i B e o rotleve
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Como Voceé se imagina daqui 10 anos (OkBjetlvos a curto e a longo |prazo)?

ntes?




Por que vocé saiu (ou deseja sair) do seu emprego atual?
X n

Ao o,

O que procura em um emprego?

'6 "\.v'(l@)(i)\\?/\ re— o ’awé" ~ A~ Q"}“"“' NAC ‘(L‘\’ ‘:/\-/9'-‘;/)\1/\/\)(/\ I@
O que faz no seu tempo livre?

Utiliza rede social, qual o usuario?

Pretenséo Salarial: DESCREVER AS ATRIBUICOES DO CARGO, LOCAL DE TRABALHO E
AVALIAR INTERESSE DO ENTREVISTADO

AVALIAR A DISPONIBILIDADE DE INICIO DO CANDIDATO
Jom o i chnoleo

Urhen yurn ~sde
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RECIBO DE RETIRADA DE CARTAO COMUM

\h TV~ R N AN 6o ~ S B e " l i \v -
Cadastro: ;-\ “1: > ) X Nome: \—) X \ 2O OO E L CL(c e Sl i)
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Cartao Comum N° 2

Declaro ter recebido o cartéo acima, ciente das seguintes norm

N&o hé custo para adquirir o primeiro Cartdo Transporte.
Ao solicita-lo, adquirir obrigatoriamente no minimeo 5 (cinco) créditos,
* No caso de perda, roubo, extravio ou danificado, bloquear o cartdo em qualque

central 0800 400 7020. .
» Para adquirir uma segunda ou demais vias, havera cusio de taxa vigente.
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as e regras:

r posto de atendimento ou através c

‘Assinatura Cliente

__Nome e matricuta do funcionario

22 via client
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ARTAO DE VACINAGAO

WA W N B £ -\ [ & ... "
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G ) DATA DE NASC.; =24 [ O
ENDEREGO: Y7+ 4
:STE CARTAO E UM DOCUMENTO! '
-eve-0 sempre consigo, na bolsa ou carteira ;
CIDADE: ESTADO: —
A i o i ul__UNIDADE DE SAUDE;
HEPATITE B TRIPLICE FEBRE |- |am INFLUENZA | INFLUE
12 Dose 22 Dose 3 Dose VIRAL AMARELA PNEUMOCOCCICA | (CONTRAGRIPE) | (CONTRA!
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIXA AQUI

COMPROVANTE DE ABERTURA
CONTA POUPANCA FACIL

28/02/2020
CONVENIO: 000419630
OPERADOR: daiane

CONTA: 2702.013.00052315-5
NOME: ANDREA APARECIDA DA SILVA
CPF: 05846134904

COD.OPERACAO: 59101556

OPERAGAO REALIZADA COM
SUCESSO

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informagdes,
reclamacdes, sugestdes e elogios)

Para pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474

caixa.gov.br




Via do cliente

Unidade Consurnidora. 104763361
Nome: NATALY DA SILVA MELO

Endereqo: R MANOEL ALVES DA SILVA. 170 - BLog ap203
. Data de vencimento: 10/01/2020 -

| Velot, RS 138,86 ‘
_Documento para nmmmgznu impresso pelo site da Copel,

N itne ht ps/ /ub.COREL. Con/Agenc] sdeb.
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Atendimento Copel - 9800 51 a2




ENDERECO:

_ CIDADE:
| UNIDADE DE SAUDE:-
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03/03/2020

Resultado

Consulta Qualificagdo Cadastral - Resultado

T —

Os campos precedidos com asterisco(*) sdo de preenchimento obrigatdrio,

~Resultado da Consulta

Data Nasiment ]

CPF

Nome informado |

- ANDREA

| NIS (NIT/PIS/PASEP) |

_informado |

ensagem

o

: | 058.461.349- | Os dados estsio ||
| APARECIDA DA 21/10/1980 04 ! 1.615.469.528-5 corretos.
- SILVA i
LNova Consulta |LSair ]
ur %% PREVIDENCIA SOCIAL @ ;

Desenvolvido pela Dataprev

Saltar para o Inicio [1]
Saltar para o conteddo [3]

consultacadastral.inss.gov.br/EsociaI/pages/qualiﬁcacao/qualiﬁcar.xhtml

Saltar para o Menu [2]
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