Empresa: __.. C’J\Y

Nome do Colaborador: _ A LETE,
Cliente: Hanico DAY co var - CWape cp”

Departamento:_() P& QA 1 O AL

Centrode Custo: _Litn P2 2A - RAUco

Data de Admissao Q1 | QY 28 Fungio, AUY. SeRy. GeRALs

Data do ASO admissional: Salario._ 9. 22} (in1eem Testre)

Outrosvalores adicionais;_ V- A _Jo8 on , 2O Sazapo A~

Contrato de Experiéncia: ( ) 45+45 dias ( ) 30+60 ( ) 30+30 &9 outros: LV TeA.M l'T(?/UjC
Grau de Escolaridade:
Horario de trabalho: seg. & sexta das_OY.00ateé 1A\ 00 - intervalo das_— até ——

Sabado das até . Cargahorariamensal:

Vale-Transporte: (}SIM ( )NAO — Quantidade por dia 2 Mo DA ( X 05)AUNC YIACAS CHage,cs
Ajuda de Custo: ( )SIM (MNAO - valor:

37| SINTRACOM - SIND DOS TRAB NAS IND DA CONSTRUCAO E MOBIL DE LONDRINA

36| SIEMACO - SIND. DOS EMPREGADOS EM EMPRESAS DE ASSEIO E CONS. DE LONDRINA

38| SINDASSEIO - SIND EMPREGADOS DAS EMPRESAS E SERV TERC DE ASSEIO E CONSERVACAO NO RS
39 SIND ASSEIO JOACABA - SINDICATO ASSEIO E CONSERVACAO JOACABA SC

ANEXAR A ESTA FICHA COPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS :

1. CARTEIRA DE TRABALHO;
2. EXAME MEDICO ADMISSIONAL (Solicitar guia para secretaria Ecol):
3.: COPIA DE CPF, RG e T{TULO DE ELEITOR; L\a@umbo 18loc
4,  COPIA DO COMPROVENTE DE RESIDENCIA (Agua, luz ou telefone) ;
5.__ COPIA DE CERTIDAQ DE CASAMENTO (caso seja casado);
I ERTI NASCIME (c j Lro);
7.__ CARTEIRA DE VACINACAOQ;
g. ¢
9.__ CPRTEI
10.__ BECLARAGAO DE MATRICULA (Filhos de 7 e 14 anos ou incapazes);
11._ 2 (TRES) FOTOS 3X4 (Recente) ;

12.__ ABRIR CONTA CORRENTE NO ITAU OU TIRAR COPIA DO CARTAO;
13.___PROVIDENCIAR CARTAO TRANSPORTE
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Nome (sa bemmatia. a0 MOBBRED.— el T
Documento de ldentificagho amero i i
el (2BAGZAT o] NRRBEGSE

RG
3 R, Avenida, Pragh, eic.
F;!k:.P e-110 RUA SAD THOMAS DE AQUING B

Situacéo Especial do Titular
[ Deficiente

< Nenhuma Vllud i.J

Funcional do ﬁ 0071322-15 :
Local e dala da 18 LCHAPELDD. o o s SRR AR R | =
W mumnmnuw‘m :
Hgoup-dﬂdnmanognm a receber saldrios, proventos @ |
ndo admite outro lipo de sendo moviment

(i) Caso vocé mantenha
(i} Caso vocé tenha feilo a por

para hquidagdo , S Ot | di inclusive |

para 0 $8U anderaco residencial mmmmwﬁoma»mmmm
alteraho da forma de movimentacdo da sua conta salario. A

(v} A aberura da conta salano nao cancela a ;
com empresas do Conglomerado Itad Unibanco S.A.. que con
especial @ autonzagdo para pagamento das de crédito ou de
em atraso juntc @ empresas do Conglomerado | mel
(v) Para que $eu empregador Ema processar sua
numero de agéncia @ conla saldrio com, no minimo, 5 dias

"""T"i'ﬁt—a'ﬁ_l“i 46 Clie .
Declaragdo (campo para uso do itad Unibanco)
Responsabilizo-me pela exabidfio das
vista dos onginais do documento de identidade,
¢ 108 dos demais elementos de infor
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