PROCEDIMENTOS E Revisao/Vers&o: 01

oy DOCUMENTOS PARA Data: 22/02/2018
REGISTRO DE 4
MA COLABORADORES PELA | | o Anderson
- CONTABILIDADE Pagina: 1 de 2

E obrigatério o preenchimento dos dados solicitados e das Copias relacionadas abaixo:
Empresa: “Hose fintiiipocte

Nome do Colaborador: Resitty ng. Acctexioln ooy Semnton

Data de Admissgo: M|02]2:025 " Fungao, ¢rvrgnusi0oio os piinoal

1° emprego? () SIM/ (><) NAO Data do ASO admissional: 0& (0.2 j 2,00

N° do PIS: 1.3 Y4\ 0\~ N° e série CTPS.: Q34nS QoS - PR,
Salario Experiéncia: A 5,0, , b4 Salario Pés Experiéncia: 1506_ 69 R —
Outros valores adicionais:_Jrnhod I dRd " 2900% o0 A L of e ndcoo 234 14

Contrato de Experiéncia: ( ) 45+45 dias ( ) 30+60 (=) outros: 30 + &

Grau de Escolaridade: Qe Lomplare

Estado Civil: wey oo Nome do Cénjuge:

Enderego: €, 0 A lvno Howmn ™~ kotiinen oo, Tedivie CEP: f603% -3]%

Horario de trabalho: seg. 4 sexta das Q%- O até A3:0> - intervalo das A200 ate 150>
Sabado dasQ30até 12.00.

Vale-Transporte: (X)SIM ( )NAO - Quantidade por dia _s%

Linhas de vale transporte:

Sindicalizado: ( )SIM ( X)NAO - Qual:

Tomador de Servigo: Sacswwer SfTol e

Departamento: __ (ODow ool :

Centro de Custo: J :

Favor providenciar os documentos abaixo:

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

Carteira de Trabalho do Funcionario — CTPS — ORIGINAL (somente para registro interno
da empresa)

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

PIS/ PASEP (Verificagdo de NUmero p/ Primeiro Registro 0800 726 0207)

ASQ - Atestado de Saude Ocupacional (Exame médico)

01 copia do RG — Carteira de Identidade

01 cépia do Titulo de Eleitor

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

01 copia do CPF

01 Copia do Comprovante de Residéncia atual

PARA PESSOAS CASADAS E COM FILHOS

01 copia da Certidao de Casamento (Quando Separado — Certiddo com Averbacao)

01 cépia da Certidao de Nascimento dos Filhos

01 copia do CPF dos filhos (OBRIGATORIO) — SEM CPF NAO PODERA SER
CADASTRADO O SALARIO FAMILIA

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

Declaracao 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 implicara 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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A Carteira de Trabalho e Previdéncia Social foi
instituida pelo Decreto n.° 22,035, de 29 de outubro
de 1932, e posteriormente reformulada pelo Decreto-
Lei n° 5,452 de 119 de maio de 1943, que aprovou
a Caonsolidacdo das Leis do Trabalho.

Seu uso, obrigatério para comprovar a relacio
de emprego. que V. mantém com a empresa, é tam-
bém indispensavel Para o exercicio de qualquer
atividade profissional remunerada.

Nela sdo registrados os Saiarios e todos os
elementos basiccs para reconhecimento de seus
direitos perante a Justica do Trabalho, bem como
para a obtencdo da aposentadoria e demais bene-
ficios da Previdéncia Social — para V. como para
seus dependentes.

A Carteira de Trabalho € Previdéncia Social

vale, também, como documento de identidade, con- .

forme dispée o artigo 40 da Consolidaczo das Lejs
‘ do Trabalho,

PR

27505
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 MINISTERIO DO TRAA

Polegar Direito

A DO PORTADOR

ASSINATUR




ALTERAGGES DE IDENTIDADE -
(Com relagio nome, est. civil e data nasc,)

Est. Civil

Ep‘hvu,m&:::s - ,:..

Outre doc.

N.o
Naturalizado Dec. e, - SRTSIORRR o) 0
ESTRANGEIROS
Chegada a0 Brasil em

Doc. Ident. N.o

Estado




“Poder Judiciério - TJERJ CE
‘Corregedoria Geral da Justica —~L/ e \ o
" Selo de Fiscalizagao Eletronico N (U
EDWX 15517 COW 5

“iConsulte a validade do selo em:

L hitps:/www3.fr jus. brisitepublico

W

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRA
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE OBITO
CLAUDINEI JOSE DOS SANTOS

CPF
[075.482.728-39 :
: MATRICULA i
; 092478.01.55.2021.4.00293.298.0110364-48 .
~SEXO . COR ESTADO CIVIL E IDADE ’ P
\ . . “[masculino "] [branca ] [divorciado, 53 anos de idade ' B
NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO ELEITOR
__\_ -[Rancho Alegre - PR | [340611532, DETRAN - RJ, em 23/09/2019 | [sim j%
‘FILIAGAO E RESIDENCIA

‘flho(a) de JOSE VENANCIO DOS SANTOS e ELZA SOARES DOS SANTOS, residente no(a) RUA CONDEUBA N° 123 L
'CASA 4, JARDIM GRAMACHO, Duque de Caxias, RJ, Brasil : -
'DATA E HORA DE FALECIMENTO DIA MES ANO
frcinco de Agosto de dois mil e vinte e um - as 04:03 horas 1 C68] (88 [N
- "LOCAL DE FALECIMENTO .
'HOSPITAL FEDERAL DA LAGOA; Rua Jardlm Boténico, Rio-de Janelro RJ

'CAUSA DA MORTE

—~==—""TCHOQUE HIPOVOLEMICO, ANEMIA GRAVE, CANCER DE LARINGE EE oupa
SEPULTAMENTO/CREMAGAO DECLARANTE I
\WEM!TERIO NOSSA SENHORA DE FATIMA - DC - RJ _ | |SONIA MARIA DA SILVA i
: ; PEQUENO i
/ NOME E NUMERO DO DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU O OBITO : B
[Dr(a). JULIANA NIEMEYER - CRM 52919012 . =i

OBSERVAGOES/AVERBAGOES -

“Assentamento feito no livro C-293, folha 298, termo 110364. Data de nascimento do obituado(a) : 20 de-Maio de 1968. D.O n°® 316872040. l‘-
divorciado. Deixou dois filhos(as) menores , n&o deixou bens e faleceu sem testamento conhecido. PROFISSAO DO FALECIDO::.
: {APOSENTADO, A DECLARANTE NAO APRESENTOU CERTIDAO DE CASAMENTO COM AVERBACAO DO DIVORCIO DO FALECIDO, -
\ OBITO LAVRADO SOB-A LEI 6015/73 ART.77 ALTERADA PELA LE| 13484 DE 27/09/2017. AS DEMAIS INFORMAQOES CONSTANTES F
A ‘DO ART. 80 E SEUS ITENS DA LEI 6015/73 QUE ACIMA NAO.FORAM INFORMADAS O DECLARANTE IGNORA. 1
ANOTAGOES DE.CADASTRO
7,/ e TIPO DOCUMENTO ! NUMERO ! DATA EXPEDIGAO | ORGAO EXPEDIDOR DATA VALIDADE Jl'i.
‘ ]G U = = o »,‘
PISINIS ‘ - = — = ﬂ (
Passaporte i - e i =R H‘T\ .
Cartao Nacional de Saude - -— -— - 3... b
<
TIPO DOCUMENTO NUMERO ZONA/SECAO MUNICIPIO UF ¢
_ Titulo de Eleitor = R o o ;
e | | CEP Residencial 25055-030 ] [ Grupo Sanguineo " — j} S
it ¥ Lt As anotagdes de cadastro acima néo dispensam a parte intaressadg da apresentag#o do documento original, quando exigido pelo érgéo solicitante ou quando necessario para i
‘identificagdo de seu portador. H 3
: : i 0 conteddo da certiddo é verdadeiro. Dou fély
y [t CIRCUNSCRICAQ RCPN - CAXIAS Dugue de Caxias,06 de Agosto de 2021
i Av. Gov. Leone! de Moura Brizoia 1436 loja H - Centro g

~--“Duque de Caxias/RJ

,f ' CEP 25010-062 T O& Z,(/{ | ' :
/ Telefoneis; (2412772-2754 m};‘ g Marcia Mafia Nunes da Silva - Matricula : 944552
{ - 4.

"~ Bhenncic —U/zaua&aa =

Eacrmsomte - sk BAIATER -



TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SAO PAULO S,
COMARCA DE OSASCO SR,
N B FORO DE OSASCO f&s%
———— CEJUSC (PRE-PROCESSUAL) - DEFENSORIA PUBLICA ia &

Avenida dos Autonomistas, 3094, Prédio da Defensoria Publica
CEP 06090-023, Osasco - SP

e _..TERMO DE AUDIENCIA DE FANILTA = CONCILIACAO FRUTIFERA |

Reclamagio n®: 0030454-48.2019.8.26,0405

Classe - Assunto Reclamagio Pré-processual - Dissolugiio

Reclamante; Rosilene Aparecida dos Santos Andrade - CPF: 123.942.238-55, RG:
50,202.425.2

Reclamado: ELEONIR RIBEIRO DE ANDRADE - CPF; 205.,851.518-81, RG:

. 22,326,378-3
Data da audiéncia: 03/12/2019 as 15:30n

DIVORCIO SEM MENOR E COM PARTILHA DE BENS

Presentes as partes acima nomeadas, chegaram ao seguinte acordo:

" ¥
1) As partes manifestaram a intengdo livre e esponténea de efetuarem o divéreio consensual,

2) A divorcianda usaré o nome de solteira, ou seja, ROSILENE APARECIDA DOS SANTOS.

3) O casal ndo possui filhos menores,
4) As partes renunciam alimentos para si, reciprocamente,

5)Na cdnstﬁncia da unido as partes adquiriram o (s) bem (s) a seguir descritos, que CABERA AO
VARAO:

. Um veiculo GM/CORSA HATCH, ano de fabricagsio 2004, cor prata, placa DEY 6165,
RENAVAN 00823582507

6) As partes requerem:
a) A expedicdo de MANDADO DE AVERBAGAOQ deste ato no Registro Civil

b) A expediglio de carta de sentencga (somente se houver partilha de bens imoveis)

E por estarem em perfeito acordo, assinam o presente termo, recebendo cépia do mesmo. NADA
MAIS, lido e achado conforme, é devidamente assinado pelas partes,

Conciliador: MARGARETH JANE NAVARRO MIRAND

A

. A Aol 2, N ‘ﬁ“‘ '-Q\’
Requerents (s): ROSILENE APARECIDA DOS SANTOS ANDRADE G 41t Apckn™

Requerido (a) (s): ELEONIR RIBEIRO DE ANDRADE ﬂg:yw %_,ZW /e"ﬂvﬂ/ i

Osasco, 03 de dezembro de 2019,



ESQUEMA BASICO DE VACINAGAO

: NO PRIMEIRO ANO DE VIDA
- Idade: Intervalo
: Vacinas Protecio Iniciar a N.¢de entre as
dontre partir de doses doses
P Poliomielite
°"0"‘l’ o (paralisia 2 meses 3 2 meses
" infantil)
Teiphoe Difteria :

, Coqueluche | 2 meses 3 2me s
{ {DPT)
' Tétano &
e Contra

Sarempo Sarampo 9 meses 1 -
; B.C.G. Tuberculose | ao nascer 1 - .

0BS.: 0 % y

1. E necessério que sejam aplicadas todas as dg3es r

mendadas.

2. Aplicar uma dose de reforgo de vacinas ¢
| Pélio, Triplice e contra Sarampo quando a ¢Hanca
: completar 1 ano e meio de idade; aplicar um se-

gundo refor¢co de vacinas contra a Pdlio e Triplice

entre 3e 4 anos de idade.

Documento vélido em todo o Territério Nacional como
comprovante de vacina¢do. Ndo pode ser retido (Lei n.° i

6.259, de 30/10/75).

™ -

4 1 A
R, Sy

eco-

ontra a

j SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
i PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAGOES
! CADERNETA DE VACINAGOES

' z
. _ENDERECO™K--, Qcun  Cle yioune
e @I N6y e (T
IMPRENSA OFICIAL DO S f




06/03/2020 Consulta Qualificagao Cadastral - Resultado

leSocial

Resultado

R

Os campos precedidos com asterisco(*) s&o de preenchimento obrigatério.

o Resultado da Consulta

i

' ROSILENE APARECIDA | | Os dados

| Lorea s 08/07/1969

Orientacao

! : i Data Nascimento CPF :
' Miigmada | M

| estdo corretos. |

Nova Consulta || Sair |

PREVIDENCIA SOCIAL

WNETITUTO NACHONAL DO SEGURO SOCIAL

CAIXA FGETS

Desenvolvido pela Dataprev Saltar para o Inicio [1]  Saltar para 0 Menu [2]
Saltar para o contetdo [3]

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

‘?aemredml

Versao 2.6

17



SEGMED - Soguranga e M- - w %0 $/8 ltda,

5

Rua Andirs, 154 - Te|; (43) 3323-7772 - Londrlng\ \g\ U
= = ey
PROGRAMA DE CONTROLE MEDIC @_,\\\’5&' PCMSO
NR-7 - PORT,
ASO - ATESTADO DE S, _—
OME: PP o2 IDADE:
A QH 2 !5 “ Q
EMPRESA: i =
5 (Tmn%x{m *ibs
NGAO: ~ o ETPR:
o s Ry ) ogm\ﬂ/zﬂ
gERE-ADMISSION L " [] oemissionaL 5 @ RETORNO / TRABALHO
[JreriopICO [J mupbanga be Funcio |
EXAMES REALIZADOS
Q\cwlcoﬂé_mm (] compLEMENTARES
CONgLUSAO VALIDADE DO EXAME:
APTO  [T]APTO P/ TRABALHO EM ALTURA [JesPago conFiNaDO | ()6 meses Q1ane (J2anes | []INAPTO
Q&RGONOMICO [risico
RISCOs: ca‘ACIDENTE ; imeco UML) | aad MY )
el BIOLOGICO N h J
r EXAMES COMPLEMENTARES
3 AubiomETRIA (J HEMOGRAMA _;_
(O exaME oToL66E0 (J GLICEMIA
O eca (O GAMAGT
O eea O AciDo HIPURICO.\
O espiroMETR O PaRAsITOLOGICO
(3 TESTE DE vusi\L () ROTINA URINA
O RxTORAX____\, (O copProcuLTURA
(O Rx coLUNA TOTALA & ACI'DO METIL HIPYRICO
(3 Rx coL. LoMBO sACR (O RETICULOCITO
O AVALIAGAO PSICOSSOEIAL O /7
/ : 0 7 i
O o AR Lo i
MEDICO COORDENADOR: Dr. Lucas C. C. Marquez€ - CRM 246669 ot
MEDICO EXAMINADOR 4 5
NOME L
LOCAL E DATA ASSINATURA E CARIMBO
RECEBI A SEGUNDA VIA (Q&r
wA‘% / 03 / C% a) ASSINATURA DO EMPREGADO J

e ——
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ECDL Serwcon Tercemzados
R Gages, 192 VLA Mursanzzo

- ————

ECOL Servicos Te£cg}mzados

Ne* N® DO PROTOQOLO(CMWO de ucoblm-mo?
FR

aamuzn Fasamamnsmwuo F 4333219745 4aaaa1c7ao / 4333218780 J
@ L.com.br’ v com.be Som.or P e e e :
FICHA DE CADASTRO
,%e Completo \ z ' Data de Nascimento Local de Nascimento
MONVo s ot oo S . ] X /4 /] 10U [V,
oo 1929y 1147 g < Re e érgao Exped. Data de Expedic;ég
ol D) /Y nl ol o DD SO D) “5l S % o O (6
Filiacéo (Nome da Mae) i y . ‘
& RO ) QONG & Liig \b f) ) G
Fillacio (Nems do pai); — © ~ ,‘
. ,qu,«i \/ KD, Qo ) ¢ ) S ’
Titulo de Eleitor = J Zona = Secdo Habiutac;ao Tipo / Data de Validade
- & L\ & ’/ 5 r*l)‘. v';f/,v}
NUMero(da carteirs ag Série Data de Emissio :
trabalho) da Carteira = EsTapo PIS/P};SEP {Consta na cfvrcoira de trabajlbo)
27 Jos 00035 R 125 34 Ip g o J
Logradouro (Rua/Avenida) _f\ i . NUMERQ COMPLEMENTOQ
ﬁ =t AnAO\ O 1 11 ¢ ( N\ Q) L A “~S ,\
Bairro J CEP = , 2
2 ) [y O / = _: N %7 U
Deapdain o Codan SOl gy
Cidade ) ( UF ;
%l : R\
g N0 \NAAA D SRS
E-mail ( Vs,
WAYINY Xu/ ,J S O3 k’mf..« s O
Telefone Residsncial Celular A Fone p/ Recados & i
5 IdF T ‘1‘3%’:3’ - 6393 U34S T 79 I
Numero do Sapato Numero da Calca [Tamanho da Camiss Fumante
y / > )
36 JY C&, sIM l; , NAO
Estado Civil ; N Grau de Instrucao : y
\ ) L~n~ A /Q¢< S (\_x:? A\L_O 40 1k},n”¥jﬁx C
Nome do Conjuge: 3
POSSIU CONTA BANCARTA CAIXA ECONOMICA Vale Transporte vai S
SIM (<) NZO b utilizar? NAO
' LR
NOME DA EMPRESA DE ONIBUS: Aol Ho o k\,m, |
QUANTIDADE DE VALE TRANSPORTE POR DIA: R ] Vol 7 Q VALOR ¥ SC

FILHOS MENORES DE 14 ANOS oU comM NECESSIDADES ESPECIAIS

=

- NOME coMPLETO DOS FILHOS

DATA DE NASCIMENTO

COMO FICOU SABENDO DA EMPRESA, (4 o sk ot gles o £
AR EN a L I A SN | & 05 LAY Al
~ s [/ \ ¥
ULTIMO EMREGO: ’(—\ (:’37-;“4\"\,.:‘ i(: Q W[) ( k" f'\r\.zt < A 2 r/l
FORQUE PRECISA DO EMPREGO: [ ), g B i oo P ’
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A Carteira de Trabalho e Previdéncia Social foi
instituida Pelo Decreto n.© 22.035, de 29 de outubro
de 1932 e Posteriormente reformulada pelo Decreto-
Lei n.2 5.452 ge 10 de maio de 1943, que aprovou
a Consolidacdo das Leis do Trabalho,

Seu uso, obrigatério
emprego

Qﬁeme%l,occ |

.ﬂ./[e.gn.e;_;_

Naturalizado Dec, N.o
ESTRANGEIROS

Chegada a0 Brasil em

Doc. Ident. N.e

Estado

friva
A

rzizn E

SéQO 025‘ R

Namero

MINISTERIO DO TRABALAD

SECRETARIA




149900

Codigo Banco/Agéntia

: s“

QARBS DOS

BLZK 8

Nome da mae

40

a0 nome GGS"C‘EDE IWGCWIOS S/‘.
da agérea QMA W’ 168/ 190

08/07/69

Domicilio Ban

Data de nascimento

DIPIS

. Documento de Insorig

{

€00

End

AV

ANOTAGSES GERAIS

: trabalho,
or lei)

‘ato de

(Atestado médico, alteracio do contrato do trabalho,§
profissionais e outras anotagdes autorizadas po

T lei)
MITIDO MEDIANTE CON

‘ Dico
nBSTO PLICITASDE LIVRE TRANSEE REN(
et R LA N AT 13T 15 3 s st
>evige

“ADMITIDO "POR
...... , RIENCIADE S BiAS™

Conforme Instrucio Normativa n215de
& | 14/07/2010, artigo 17, do MTE,

,w data projetada
do aviso prévio m,%h\ Q ,\ P e adatado

altimo dia efetivamente trabalhado é




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADO DE SAO PAULD
SECRETARIA DA SEGURANGA PUSLIGA
TUtD DE DERTIIICAGAD RIGANDD GUMBLETON DAUNT

ROSILENE APARECIDA DOS SANTOS
JOSE VENANCIO DOS SANTOS -
ELZA SOARES DOS SANTOS

NATURARLIDHAOE - L QATA DE NABTRMENT D
RANCHO ALEGRE - PR AL - 08/07/1969

%13

a
b
=
>
]
=]
-
=
O

cal~ A

POUPANCA

VISA

Electron
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TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SAO PAULO
COMARCA DE OSASCO
FORO DE OSASCO

FRIEL L, B JUSrICy

A
93
T sy

CETUSC (PRE-PROCESSUAL) - DEFENSORIA PUBLICA N
Avenida dos Autonomistas, 3094, Prédio da Defensoria Piblica E

CEP 06090-023, Osasco - Sp

[y . TERMODE AUDIENCIA'DE FAMILIA = CONCILIACAO FRUTIFERA ]

Reclamagio n°: 0030454-48.2019.8.26.0405
Classe - Assunto Reclamacgao Pré-processual - Dissolugéo
Reclamante: Rosilene Aparecida dos Santos Andrade - CPF: 123.942,238-55, RG:
50.202.425.2
Reclamado; , ELEONIR RIBEIRO DE AN DRADE - CPF: 205.851.518-81, RG:
R 22.326.378-3
Data da audiéncia: 03/12/2019 as 15:30h

DIVORCIO SEM MENOR E COM PARTILHA DE BENS

Presentes as partes acima nomeadas, chegaram ao seguinte acordo;

1) As partes manifestaram a intengdo livre e espontinea de efetuarem o divéreio consensual.
2) A divorcianda usara o nome de solteira, ou seja, ROSILENE APARECIDA DOS SANTOS.
3) O casal nio possui filhos menores.

4) As partes renunciam alimentos para si, reciprocamente,

5)Na cénsténcia da unifo as partes adquiriram o (s) bem (s) a seguir descritos, que CABERA AQ
VARAO:

. Um veiculo GM/CORSA HATCH, ano de fabricacdo 2004, cor prata, placa DEY 6165,
RENAVAN 00823582507

6) As partes requerem:

E por estarem em perfeito acordo, assinam o presente termo, recebendo cépia do mesmo. NADA
MAIS, lido e achado conforme, é devidamente assinado pelas partes. £

AN

! e TR L
,' 0 /.\f,‘i/-\&z&) ke 1/‘\%-
B +\N i

Requerente (s): ROSILENE APARECIDA DOS SANT ANDRADE

Requerido (a) (s): ELEONIR RIBEIRO DE ANDRADE j@fz?w %24""*—) //C’ M

Osasco, 03 de dezembro de 2019,




0 1.°Grau Regulé

DOCUMENTO ESCOLAR QUE PERMITIU A MATRICULA NO 2.° GRAU O 2.° Grau/Comp|

Entidade Expedidora: E.E. DEPUTADO AUGUSTO AMARAL

]Ano de Conclusdo. (1985)

Cidade: SAO PAULO ’ [Estado: - sP
Estudos Realizados no 22 - Grau
82 1985 E.E. DEPUTADO AUGUSTO AMARAL S.PAULO SP
12 1986 E.E.PROF2 ARLINDO PINTO DA SILVA S.PAULO Sp
22 1987 E.E.PROF2 ARLINDO PINTO DA SILVA S.PAULO SP
32 1988 E.E.PROF2 ARLINDOQ PINTO DA SILVA S.PAULO SP
o
Rendimento Escolar do Aluno no Ano Letivo de 1986 16/12/1988 N.
Turno: NOTURNO Série: 32 Turma: 19:00 AS 23:00HS
- COMPONENTES CURRICULARES i’ 27 | 3° 1 47 [IN.de ] Aulas 2 8.0
UNID. UNID. JUNID. | UNID. { Faltas| Dadas X Z2E Q)
Q 9w
N/C N/C N/C N/C § 5 & g .g\m
£ 158399 |iq
S 1gssE |a:
E 18 2 "Hg 48y
1|8 s8g |9 /]ai
8 |3 88 Ul Sad
b =] £ @ | O g
o} = @2 el L ;gh
$ $ w N o jlet ©
g w oY w5 fe
S 2 Sy
@ =z o7 © g
g |2 EE38
SN
g sk

EDUCAGAO FISICA

Ano Letive

Série ki 2.2 32 4.°

Aulas Dadas

Frequéncia

CERTIFICADO

Certifico que ROSILENE APARECIDA DOS SANTOS RG : 50.202.425-2
Concluiu: o/a 32 Ano do Ensino Médio no Ano Letivo de (1988) Estando Apto ao
Prosseguimento dos Estudos Nivel Superior.

OBSERVAGOES: 2VIA

wnice e 4bs Santes

" |

N ANy v sy

SAO PAULO, 03 DE MAIO DE 2018 Diretor(assinatura e carimbo)reg.ou aut.

Secretarlo(assinatura e carimbo) Reg. ou A




ESQUEMA BASICO DE VACINACAO

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

i

r Idade: Intervalo |
Vacinas Protecéio Iniciar a N.%de entre as

& contra partir de doses doses

Chintransl Poliomielite
BErapolio (paralisia 2 meses 3 2 meses
Oral b :
infantil)
Trinli Difteria |
riplice A
Cogqueluche 2 meses 3 2me’ s }
(DPT)
Tétano s
Contra i
Sarampe Sarampo 9 meses 1 - :
3
i
B:C.G. Tuberculose | ao nascer 1

9 {

OBS.: by

1. E necessério que sejam aplicadas todas as doses reco-
mendadas.

2. Aplicar uma dose de refor¢o de vacinas contra a
Pélio, Triplice e contra Sarampo quando a cﬂanca
completar 1 ano e meio de idade; aplicar um se-
gundo reforco de vacinas contra a Pdlio e Triplice
entre 3 e 4 anos de idade.

Documento vélido em todo o Territério Nacional como
comprovante de vacinacdo. Ndo pode ser retido (Lei n.°

6.259, de 30/10/75).

| ENDERE{? ~ .C/ﬁ Daa/\.dc fopus

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACOES

CADERNETA DE VACINACOES

i
- DATA DO NASCIMENTO: . 0%/ D¥ 69

NOME DOS PAIS:

IMPRENSA OFICIAL DOJ




Data
Local

Rubrica

Data
Local
Rubrica

Data
Local

Rubrica

Toxbide
Tetanico
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Data
Local
Rubrica
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Data
Local
Rubrica
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EVOLUTION 11 5035-6700
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B FICHA DE ENTREVISTA "<

Candidato: W L’V\NlJ\ Gl

Cargo:
Data da Entrevista:

Entrevistador:

Departamento:

Escolaridade: W R MMQ
Situagao Familiar / estado civil: @W\C\ﬂm N B SV, VAR S B
0

Filhos: e o e, G '-,\( M«(F) — 4 M ot el gP
Habilitagéo: B

Sltuagao Fisica: (Realiza algum tratamento ou esta tomando algum medicagao)

4/7‘ cs e (/%/V\VQQMW\ Ol
QUESTOES DA AVALIACAO

Por que tem interesse nessa vaga?

Q090G - Lo - Lt qods MM

Ja trabalhou na area'? NE ey, - 1%30’7(’&1:‘“(« # %w\
ols © /ZMQ«M Clverv=olg/
'Jbl\sz >Vt éQL Codas /)owt?v %%3' ( Q/\/\w\/\,@c&o JMM

F A
Comente suas’ experiéncias profissional? - ‘% it

%?a?ss’mﬁ?a\;;&ta(ﬁoes proﬁssuonals’¥ Ww’ homee (pagle 7 V\A%/"“’\

4 (4

"Q’L/J C’Q//.)( L/\. "’LQD W
W \)M/\/Vof\,\»&_ Lm l\/.)/vqw NAAS W\/\’;\-Q_/\_

Como vocé se imagina daqui 1

anos (Objetivos a curto e a longo prazo)?
N WW\ WWNS O\ LS

i i SPWIT

v C T o~

O que mais Ihe irrita no ambiente de trabalho?

o |

Em seu ultimo emprego quais foram suas realizagées mais importantes?




Por que voce saiu (ou deseja sair) do seu emprego atual?
P

O que procura em um emprego?

@)‘%EU@\ ;o o A~ QO

O que faz no seu tempo livre?

Utiliza rede social, qual o usuario?

Rov. wor T

AVALIAR INTERESSE DO ENTREVISTADO

AVALIAR A DISPONIBILIDADE DE INICIO DO CANDIDATO

Pretensao Salarial: DESCREVER AS ATRIBUICOES DO CARGO, LOCAL DE TRABALHO E

P sttt

o cevnialalie
, e @V\ogwmﬁﬁom 1602,00
UR 500
Crormaunitoline VAL 403 00
LA KAG
(dovs Tinbor)

oL

MNP & oo CWNV\Z |



QUESTIONARIO

O que é um cronograma?

Z‘:,.M&A«:\ C

2 H LQ/\/L:JL&:(Q’) O~ M #\}\y’)

. : M (3 LS
) \/)’4?\’_)/) AL &M
Qual o objetivo do EP| (Equipamento de Protecso Individual)?

X i .
@O N \Q/\,\Q?fx \82 4\ Q\K (;>J%/b’\/ UA CC.Q ”j Dl \\.J/Z'u’»}»

va\l/’\/m/‘v\)-t/} .t

Como vocé realizaria o Check-List da limpeza da sua equipe?

J\Q/\ﬂ’/),()w—«‘éh‘-o 4") & &\’ ‘J/UJ‘JJ\ R Q,Q/KJU‘L | 1\5«\41&/7 MWEM)MJ &
ds Loch

Situacdo problema:

Vocé atualmente é a lider de uma equipe de 10 colaboradores, onde cada colaborador
€ responsavel pela limpeza de um setor, mas um dos funciondrios faltaram e n3o
comunicou, o que vocé faria?

S\)z /\,W,QL /}gyv}x Q@”}Ywﬁ‘"ﬁ b/\ﬁ/\/‘tfb\:)u/\i%')/\ ST
@/Q/*J AANLO- En V4 deniccommty &9@{/@;-

Considerando que est4 realizando a limpeza no banheiro e entra um paciente vocé
pedi para o mesmo aguardar, mas ele se exalta e te ofende, o que vocé faria nessa

situagdo? ,’\) 0.8 W L\LAMVJQ/\ @&W, XQL z)?y / (;Lhﬁww_
LS\U\ JL,\DJ’L'Q'%J" A ()“Z{X-Q“q J‘&Q«‘-’W V4 U@ﬁlgawul“’ O-

Ko




Produzir um redac3o descrevendo quem é vocé?

SM R SR T Dunaliid i o
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