Empresa: Q’\\lmm’@’ ' -

Nomedo Colaborador

Cliente: X (

Departamento: H'D\smx\mb%u\’t\/\@

Centrode Custo:

Data de Admiss&o: [Joa) Funcao; e SN
Datado ASO admissional_ Salario: % o8]

Outros valores adicionais:_\|-

Contrato de Experiéncia: ( ) 45+45 dias ( ) 30+60 ( ) 30+30 () outros:
GraudeEscolaridade: __ D0 & arpdQlS. L0, \(AM%
Horério de trabalho: seg. 4 sexta das D?).gnaté ﬂ ‘(0 -intervalo das 332:@ até Agiﬁé
Sabado das até ; Cargahorariamensal:

Vale-Transporte: (WSIM ( )NAO — Quantidade pordia oY

Ajuda de Custo: ( )SIM ( )NAO — Valor: _ A\ _N\_ "\ N_"__A_ "N A~

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

O 00 J oo U b W N =

ANEXAR A ESTA FICHA COPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS :

CARTEIRA DE TRABALHO;
EXAME MEDICO ADMISSIONAL (Solicitar guia para secretéria Ecol);
COPIA DE CPF, RG e TITULO DE ELEITOR;
COPIA DO COMPROVENTE DE RESIDENCIA (Agua, luz ou telefone);
IA D TIDAO~DE E ja_C ;
COPIA DE CERTIDAO DE NASCIMENTO (caso seja solteiro);
CARTEIRA DE VACINAGCAO;

.__ COPTA_DE €FERTFDAO DE NASCIMBNTO E“6RF—(filhos~menores de—14—ancs) ;
+__ CBARTEIBA DE VACINACAO~DE~FTRHOS (Menores We—t4 Rnos-ou_incapazes) ;

il _DE&@BACAWI?M@MN%Q@% _l4. anes™ou-tnecapazes);

11, 4
o
13.

2 (TRES) FOTOS 3X4 (Recente) ;
ABRIR CONTA CORRENTE NO ITAU OU TIRAR COPIA DO CARTAO;
__PROVIDENCIAR CARTAO TRANSPORTE



YNOZ

“UHND  B0-699°BE6'1ZL T ddD
5661 30 OIVA 30 81 30 ‘8708 N 131
¥d - YNINONO']
- 0IDI40 .Z - 000Z/B0/8} - bEY §714 T4 4 V A1 98668 'N'O "OLNINNOOA
¥d - YNIMONO 3QVaIYANLYN

ONININZS :OX38
ONISNY14 OYAIFTONOD FONVIOS
YATIS V3 OONIHNOT OWSOD & OyHvITI

VATIS VO ONISNV 14 VOINONEA

Ak it e

O b b kg

rad

it"'—?i (4

.




- C Qz‘% TRATO DE T ﬁ%&%«i "f@
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CONTRATODE TRABALFO ) L CONTRATO DE TRABALHO

REGALIOR y
EDITORA E DISTRIBUIDORA EDUCACIONAL S/A
CNPJ: 38.733.648/0028-60

R NITEROI, 94 — CENTRO

Londrina - PR CEP: 86026-040

ESP. DO ESTAB.: EDUCACAO SUPERIOR
CARGO: APRENDIZ - CBO: 411010

DATA ADMISSAO: 13/08/2018

CHAPA: 011028000179

Remuneragio Especifica:

Salario: RS 607,59

RS 607,59 (SEICENTOS E SETE REAIS E CINQUENTA
E NOVE CENTAVOS)

8 D _uuudui\)ie!él blh :

EDITO&%gISTRIBUIDORA EDUCACIONAL S/A




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA B [} Reosw 414 DATA DE EXPEDIGAC:01/11/2011
INSTITUTO DE IDENTIFICACAQ DO PARANA : ‘

RO:f34thgses [ [§ vou VEROMCAFLAUSINO DA sivA

WCMLWM&VA
SOLANGE CONCEIGAO FLAUSINO

NATURALIDADE: LONDRINAPR DATA DE NASCIMENTO: 10/08/2000
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Vacinas O_o...mn‘olnm i

1° ano de vida

Triplice Viral

Anti Triplice avd -
Hepatite-s | Mdotiomsllie] (ool | 1o Jus | Anti-Sarampo
1 w Fic .mf i ,m
oo P v i , w\xﬁ%
A i : :

TR

| o - protege

. Emwnt¥n as

formaa
groves de
tubsrculose.

A vacinae
tontra o BOG
stove ser dado
nos primeiros
dias de vida,

$

' As vacinas Triplice e Anti-poliomelite
s@io dadas normalmente no mesmo
 dia a portirde dois meses de idade.

i

1

w. dose - dois meses apés a primeira

w. dose - dois meses apés a segunda

w

Reforge - um ano apés a terceira dose.
Observagao - & importante que a crianga fome to

 $8a neceasérias quairo doses:

Documento valide

Triplice DPY . protege onti-Difteric §

- Anti- sarampo -
Mukvﬂm“%oa.ae e Cogueluche (fosse protege contra o
P § Sorampo.

Antipoliomelite - prolege contra a
Parilisia infantil

A vocina conira o
sarampoe é feita o
partir dos nove meses
de idade. A segunda
dose serd aplicada a
partir dos 12 meses
{um ano) e a vacina éa

..MM»VEQ Viral.

* dose - aos dois meses de idade.

dose.

dose.

Triplice Viral
- protege
contra o
Caxumba,
Rubéola e
Sarampeo.

A vacinag
Triplice Viral
deve ser
aplicada o
partir dos 12
meses de
idade.

Dupla - protege
contra o Difteria
{crupe) e o Tétano,

A vacina Dupla é
feita no idade
escolar, a partir dos
sefe anos. O
nUémero de doses
vai depender do
esquema da Triplice
(DPT) estar
completo ou néo.

-o&o o territério nacional como comprovante de vacinagiie. NGo pode ser qrpm&n (el o° 6529 &OW?‘ o..w&.

Anti-Hepdite B - protege
contra a Hepatite B,

Avacing ...32& £ :an.ﬁzrw

B é aplicada em irés
doses. A ptimeira, o partiv
do noastimentio, a
segunda, ym mbs apés

primeira dose o o terceiva,
cinco meses apbds o
uﬂessmﬁ g

Anti-haemophilus - prote
infec¢bes pelo Haen
influenzoe b e suas cor
{meningite, pneumonia
séptica, osteomielite, p
entre outras).

A vacino contra o haem
aplicada normalmente em
pura criangas menores de
iniciando aoes 2 meses de |
imtervalo de dois meses
doses. Para criangas que inl
1 ono de idade, o dose & &@

as vacinas indicadas mesmo que ulirapasse a idade sugerida m&n saguema de vacinagiio.



TIMS.A,

' l M Pagina 1 de 2
Rua Lourengo Mourdo,26

Semindrio - Curitiba - PR R $ 3 9 99
CNPJ: 02.421.421/0017-89 - LE.: 90198815-60 ' ’

CNPJ da Motriz: 02.421.421/0001-11

VENCIMENTO

20/08/2019

EMISSAO: 02/08/2019

POSTAGEM: 09/08/2019

/ FATURA: 3921537503

VERONICA FLAUSINO DA SILVA [CLIENTE: 1.75804386)

ANTONIO SANTQS, 131, CS

JARDIM SANTA FE ( CPF/CNPJ: 12193366969 )

86035-740 - LONDRINA - PR

' ACESSO: 43 99970-5969 ’

T —

( DEBITO AUTOMATICO: 00000009131734166015)

( IMPORTANTE PARA VERONICA 3 RESUMO DA SUA CONTA DE 01/JUL A 31/JUL

Participe do Conselho de Usudrios da TIM. Mais informagdes: www.tim.com.br/ .

conselhodeusuarios. Servicos TIM S.A. VALOR
B TIM Controle A Plus RS 49,99

. - el




13/09/2021

P—

Nome Completo Data de Nascimento /
VERONICA FLAUSINO DA SiLva :-:/Coi::/zoo-o 7 LONDRINAT’
CPF RG Orgao Exped./Data de "
1_27.933.669»69 13.414.438-6 e

Sexo: Feminino PR/SSP/OV”/ZOH

Nome da Mie: SOLANGE CONCEICAO FLAUSINO
Nome do Paij: COSMO LOURENCO DA SiLvA
Titulo Eleitor: 116297380671 /Zona: 041 / Segdo: 0200

Carteira Motorist,

Tipo / Data
de Validade
00/00/0000
C_TPS / Data de Emissio

Série (CTPS) / Estado PIS/PASEP

0913179

0050 20615535 95.4
l.ogradouro(Rua/Avenida) Complemento
Rua Anténig Santos , 131 CASA
Bairro Cep
JARDIM sANTA FE 86035-740
Cidade UF
LONDRINA PR
E-mail:

N° Sapato N° Cal¢a Tamanho Camisa Banco Agéncia Op / N° Conta
104 - Caixa Econdmica Federal 1284 848778994 - 1

Telefone Celula Telefone para Recado

(43)99970-5969

Grau de
Instrugio

Estado Civil

Ensino Médio

Nome do Cénjugue:
Quantidade de Dependentes:
Nome do Dependente / Data de Nascimento

Funcio/CBO Posto de Trabalho Salario Mensal
R$: 800,00
Vale
Data de Admissio Vale Refeicio (VR) Vale Transp urb ;\r’;ansp 1° Emprego
et
13/09/2021 NAO NAO
Horario de Trabalho Carga Hora
SEG: Entrada :08:00 Horas / Intervalo : 13:00 - 13:15 Horas / Saida :14:00 Horas
TER: Entrada :08:00 Horas / Intervalo : 13:00 - 13:15 Horas / Saida :14:00 Horas 6
QUA: Entrada :08:00 Horas /Intervalo : 13:00 - 13:15 Horas / Sgida :14:00 Horas
QUI: Entrada :08:00 Horas / Intervalo : 13:00 - 13:15 Horas / Salida :14:00 Horas
SEX: Entrada :08:00 Horas / Intervalo : 13:00 - 13:15 Horas / Saida 14:00 Horas

GAIASOFT

[IMPRESSA0: DIESSIC

N )
___:liilﬂadﬂdlmn«

7 272 A

43

\




13/09/2021 VERONICA FLAUSINO DA SILVA - CONTRATO DE FUNCIONARIO

GALTAMO COMERCIO E DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS DE LIMPEZA EIRELI
Matriz: Avenida Duque de Caxias, 4025 - Vila Sdo Caetano - 86026-070 - Londrina / PR
Fone:

DIRETRIZES

01. ESTOU CIENTE DO CONTRATO DE EXPERIENCIA, BEM COMO DO SALARIO E ASSIDUIDADE;

02. ESTOU CIENTE EM CASO DE FALTAS SEM AVISAR AEMPRESA, SUSPENSAO DE ATE TRES DIAS E PASSIVO DI
CAUSA;

03. ESTOU CIENTE QUE DEVO USAR UNIFORME;

04. ESTOU CIENTE QUE DEVO USAR OS EPI's, A TITULO DE EMPRESTIMO PARA MEU USO EXCLUSIVO E OBRIGA
NAS DEPENDENCIAS DA EMPRESA, CONFORME DETERMINADO NANR-6;

05. ESTOU CIENTE QUE O SALARIO E PAGO NO QUINTO DIAUTIL DE CADAMES:

06. ESTOU CIENTE QUE AEMPRESANAO FAZ ADIANTAMENTO;

07. ESTOU CIENTE QUE DEVO MANTER O ASSEIO DURANTE MEU HORARIO DE TRABALHO:

08. ESTOU CIENTE QUE A EMPRESA EXIGE RESPEITO DE FORMARIGOROSANOS HORARIOS DE TRABALHO;

09. ESTOU CIENTE QUE NAO E PERMITIDO FUMAR NAS DEPENDENCIAS DA EMPRESA, APENAS FORA DO LOC/
10. ESTOU CIENTE QUE NAO DEVO UTILIZAR O APARELHO CELULAR NO HORARIO DE TRABALHO, TELEFONEM
PARTICULARES SE NECESSARIO, DEVEM SER COMUNICADOS PARAO ENCARREGADO E/OU SUPERVISOR;

Cliente:
Nome: VERONICA FLAUSINO DA SILVA

Assinatura: \. \) Husdny (O A&MS\N\S
Q"\/\ /Ga!tamp Com. e _jltr. de
-\ }kbmW
CNPT- 31288874/

W/
GALTAMO COMERCIO E DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS DE LIMPEZA EIRELI
31.288.674/0001-67




13/09/2021 VERONICA FLAUSINO DA SILVA - CONTRATO DE FUNCIONARIO

TERMO DE RESPONSABILIDADE

FORNECIMENTO DE UNIFORMES E EPI- Equipamento de Protecdo Individual

1- NOME DO FUNCIONARIO: VERONICA FLAUSINO DA SILVA

2 - EMPRESA: GALTAMO
COMERCIO E DISTRIBUIDORA
DE PRODUTOS DE LIMPEZA
EIRELI

5 - DATADE

3 - FUNCAO: E e ~ T ° 4 - DATADE ADMISSAO: 13/09/2021 -
” E,(Jt_ E\AO\ LA™ A DEMISSAO:

Em atengdo a portaria Ministerial n® 3214 de 08/06/1978, NR 6 - Ministério do Trabalho, DECLARO ter recebido o (s) Equipamento(s) de protecdo individual (EPI's),
abaixo especificado(s), nos termos dos artigos 166 e 167 da CLP, com redacdo da Lei Federal n® 6.514/77, e recebi treinamento para o uso correto

do(s) mesmo(s) e fui orientado da obrigatoriedade do uso. COMPROMETO-ME a utiliza-los sempre para os fins a que se destinam, estando ciente de que a nio
utilizacdo dos mesmo incorrera contra a minha pessoa em ato faltoso, sujeitando-me as penalidades legais, de acordo com o disposto na CLT, capitulo V, secéo 1,
artigo 158, e NR 1, item 8, subitem 1.8.1. RESPONSABILIZO-ME por sua guarda, conservagio, uso correto, e a devolucio ao Dep. Seguranca do Trabalho

em qualquer estado que se encontre, indenizando a empresa no caso de perda, extravio ou danos por uso incorreto (art. 462, paragrafo 1°da ClT) e a
comunicagéo ao superior hierdrquico ou Técnico de Seguranca do trabalho caso ocorra alteracdo que o torne impréprio para uso.

= MOTIVO X
Data Entrega QTDE |DESCRIGCAO CA'n AlsIp b ASSINATURA DO FUNCIONARIO

DEVOLUCAO

DATA |RECEPTOR

3palL10.7 Ppnion X % \IBEsWRO)

A = ADMISSAO S = SUBSTITUICAO P = PERDA

D = DOLO




13/09/2021 VERONICA FLAUSINO DA SILVA - CONTRATO DE FUNCIONARIO

DECLARACAO DE VALE TRANSPORTE
Eu, VERONICA FLAUSINO DA SILVA portador(a) da cédula de identidade 121.933.669-69, domiciliado 3 RRua Antdnio Santos , 137 - LONDRINA - PR,
portador do PIS 20615535.95-4, empregado(a) da empresa GALTAMO COMERCIO E DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS DE LIMPEZA EIRELI, pessoa juridica de direito
privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n°® 31.288.674/0001-67, com sede em -, na -, atendendo ao que determina a lei n® 7.418/85, alterada pela Lei n® 7.619/87 e
Regulamentada pelo decreto n° 95.247/87, Declaro:

Autorizo o desconto da taxa de 6% (seis por cento) sobre o Salario base que para deslocamento Residéncia-Trabalho e Vice-Versa, tenho a necessidade de utilizar
0s seuintes meios de transporte:

SIM ) NAO ()

METROPOLITANO () URBANO §) METROPOLITANO / URBANO ()

Que tenho conhecimento de que as informagées prestadas nesta declaracio deverdo ser utilizadas anualmente ou sempre que ocorrer alteracao das mesmas, sob
pena de suspensao do beneficio do Vale-Transporte até cumprimento dessa exigéncia:

1. Que utilizarei o Vale-Transporte exclusivamente para meu efetivo deslocamento Residéncia-Trabalho e Vice-Versa;
2. Que tenho conhecimento de que a declaracao com informacées falsas e o uso indevido do Vale Transporte constituem falta grave que podera acarretar a
cessacao do contrato de trabalho;

Londrina - PR J—% DE SQ"\’%bO\@E 2@ 2.

AV0amit0 Al e

VERONICA FLAUSINO DA SILVA
121.933.669-69




13/09/2021 VERONICA FLAUSINO DA SILVA - CONTRATO DE FUNCIONARIO

TERMO DE COMPENSAGCAO DE JORNADAS DE TRABALHO

Pelo presente contrato de trabalho por tempo indeterminado, GALTAMO COMERCIO E DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS DE LIMPEZA EIRELI, pessoa juridica de
direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 31.288.674/0001-67 , com sede em -, na -, simplesmente denominada

EMPREGADOR e de outro;VERONICA FLAUSINO DA SILVA , inscrito no CPF/MF sob o n® 121,933 669-69, portador(a) da Carteira de Trabalho n°® Série n°, residente
e domiciliado na Rua Anténio Santos , 131 - LONDRINA - PR,

simplesmente denominado EMPREGADO, tém justo e acertadas as seguintes condi¢des que integram o contrato de trabalho para todos os fins:

I. DO TERMO DE COMPENSAGCAO 5

a. O EMPREGADO cumprird jornada semanal de O horas, onde as horas excedentes/faltantes

a 82 diaria trabalhadas em um dia, poderio ser compensadas dentro de um periodo de 6(seis) meses com base no 5° do artigo 59 da CLT.

b. Faculta-se ao EMPREGADOR, em virtude das exigéncias do servico, instituir a jornada de trabalho 12 x 36, onde o empregado trabalhara em uma semana 3 dias
e na seguinte por 4 dias.

c. Declaram as partes que a adogdo do regime de compensacao de jornada de trabalho 12 x 36 j4 embute nos dias de folgas a concessdo do descanso semanal
remunerado.

d. As condi¢bes aqui previstas sio aplicaveis inclusive se as atividades praticadas pelo EMPREGADO forem consideradas insalubres.

e. O presente acordo é celebrado por prazo indeterminado.

E, por estarem justas e convencionadas, as partes assinam o presente instrumento em duas vias de igual teor e forma, elegendo o foro da Comarca de Londrina,
Estado do Parang, para dirimir davidas acerca das disposicées do presente termo.

Londrina - PR, ‘L?) DE 56‘\@1\6\1@ DE Q,ODU_

OT, = Galtamo Com. e Djstr. de
\ , Produtos de Li e ;
;/_‘Mm»n&m g @l@ﬁ&iﬁ_m&ﬂg
GALTAMO COMERCIO
Cl ISTRIBUIDORA DE PRODUTOS DE VERONICA FLAUSINO DA SILVA

LIMPEZA EIREL| :
31.288.674/0001-67 RTARGE08



