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Nome Completo (Registro):

Nome Social:

UF Naturalidade: Municipio Naturalidade:

Data de Nascimento! M

[ M
[ IF

Nome Completo Pai:

Nome Completo Mae:

Descricao da Formacao Académica/Instituicio/Ano de Concluséo:
Fundamental:|[ ]Completo [ lIncompleto
Médio:|[ ]Completo [ ]incompleto
Superior:[[ ]Completo [ ]Incompleto
P6s-Grad/MBA:|[ ]Completo [ ]lincompleto
Mestrado:|[ ]Completo [ ]incompleto
Doutorado:|[ ]Completo [ ]Jincompleto

VAN GA [ JA+ [ JA- [ 1B+ [ I1B- [ JAB+ [ JAB-

[ 10+ [ 10-

[ 1Solteiro [ ]Casado [ ]Divorciado [ ]Separado [ ]Viivo

Descricao Logradouro [Rua, Avenida, Travessa, Rodovia etc]:

Ne°: Complemento:

Bairro:

CEP:

UF: Municipio:

Telefone 1 fixo: [ ] Telefone 2 Celular: [ ]

E-mail principal:

E-mail alternativo:

N° CPF: PIS/PASEP:

LI ENICER N° RG: Orgao Emissor: Data Expedicao:

LAY YA T N© Inscricdo: Zona:

Secao:

Reservista: |\ Orgao Emissor: Data Expedicao:

Orgio de Lotacio: Unidade de Exercicio:

/ / / / / / /

Data Compromisso: Data Inicio Estagio: Data Fim Estagio:

/ / /

Instituicdo de Ensino do Estagiario: m

Créditos obtidos:

Outras Informacoes:

Raca / Cor: [ 1Branca [ ]Preta [ ]JParda [ JAmarela [ ]Indigena

'

TPS: Série CTPS: UF Expedicao CTPS:

N° Inscricio Orgdo de Classe; Orgao Emissor-UF:

Data de Emissao: / / Data de Validade: / /

Data Expedicdo: / / UF:
Data de Validade: / / Data 12 Habilitagao: / /

CategoriadaCNH: [ ]JA [ 1B [ ]JC [ ID [ JE [ ]JAB [ JAC [ ]JAD [ ]AE
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N° Registro Nacional de Estrangeiros: Orgao Emissor-UF:

Data de Emissao RNE: / /

m-Documento Nacional de Identidade: Orgao Emissor-UF:

Data de Emissdo DNI [Registro de Identificacdo Civil - RIC]: / /

DIEESE [ INGo
[ IFisica [ ]Visual [ JAudicdo [ ]Mental [ ]intelectual CiD10:

Recebe Beneficio Previdenciario da Aposentadoria por Tempo de Servico ou por Idade? [Ty R .V ET)

Dados Bancarios [Conta Corrente]:

Banco: BRADESCO N° Conta ¢/ Digito: N° Agéncia c/ Digito:

Outro: N° Conta c/ Digito: N° Agéncia c/ Digito:

Dados do Conjuge:

Nome Conjuge:

CPF: Data de Nascimento: / /

RG: Orgao Emissor: Data Emissao: / / UF:

Informacoes Especificas: relacionadas ao estagio:

NEWTEX LY CL[H [ ]Obrigatéorio [ ]Nao Obrigatério

[ ]Administracdo [ ]Arquitetura [ ]Biblioteconomia [ ]Economia [ ]Engenharia
[ 1Estatistica e Edificacdes [ ]Ciéncias Atuariais [ ]Ciéncias Contabeis [ ]Ciéncias da Computacao
[ ]Comunicagdo Social [ ]Direito [ ]Servico Social [ ]Psicologia [ ]Sistemas de Informacao

Nivel de Estagio:

[ JFundamental [ ]Médio [ ]Formacao Profissional [ ]Superior [ ]Especial [ ]Mae social [Lei 7644, de 1987]

N° Apdlice Seguro: Data Prevista Término Estagio: / /

Informacoes da Instituicao de Ensino do Estagiario:

CNPJ da Instituicao de Ensino [14 digitos]:

Descricao Logradouro (Rua, Avenida, Travessa, Rodovia etc):

ND

Complemento: Bairro:

CEP: Municipio: UF:

Responsavel do Ministério Publico pela Supervisao do Estagio:

Nome Completo do Supervidor:

CPF:

[ 1Sim [ ]Nao

as informacdes dos dependentes. E obrigatério a apresentagio das copias documentais exigidas.

Caso a resposta seja afirmativa, favor preencher os dados solicitados na ficha complementar anexa dedicada

ORDEM COPIAS DE DOCUMENTOS DOS DEPENDENTES CHECK LIST
1 Declaragido de Dependéncia Financeira do Cénjuge [conforme modelo]
2 Certidao de Casamento
3 Certidao de Nascimento ou RG do dependente
4 CPF do dependente

DECLARO para os devidos fins de direito, sob as penas da Lei, que as informag¢des prestadas e documentos que apresento para
cadastro junto ao Ministério Publico do Estado do Ceara sao verdadeiros. DECLARO ainda que, a falsidade dessa declaracido ou dos
dados informados no requerido formulario configura crime previsto no Cédigo Penal Brasileiro, passivel de apuracao na forma de
Lei. Estou ciente que devo proceder com a devida atualizacdo, sempre que necessario, de quaisquer alteracées das informacoes

originarias aqui prestadas. Nada mais a declarar e sabendo de minha responsabilidade perante Declaracdo, firmo a presente.
Ciente do estagiario declarante: [Rubrica]

fls. 3



74

; 4

%v )Y M PCE p

i\ ' Ministério Pablico FICHA CADASTRAL - ESTAGIARIO - FOLHA SIRH
=

'
¥ 4o Estado do Cearé
=TS é 0 tstado 0o Leara

Cidade Data

Assinatura do Estagiario

Preenchimento Exclusivo do NUGE / SERH

Situacdo CQCPF - eSocial:

1[ ]CPF Regular Sem Inconsisténcias Cadastrais

2[ ]CPF Regular Com Inconsisténcias Cadastrais

3[ ]CPF Pendente de Regularizagdo Com ou Sem
Inconsisténcias Cadastrais

Resultado 1: Favor anexar comprovante a presente ficha cadastral
Resultados 2 ou 3: Solicitar ao estagiario a regularizacido do seu CPF sob
pena de nao inclusdo na folha de pagamento.

Lotacao[oes]: Matricula:
Admitido em: / /
Cargo/Funcao: Desligado em: / /

Obs.: Favor juntar cépia dos documentos dos dependentes conforme Check List

Total de Dependentes: [ ]1 [ 12 [ 13 [ 14 [ 15

Tipo de Dependente [Cépia de Documentos]:

1 Conjuge

2 Companheiro com o qual tenha filho ou viva ha mais de 05 anos ou possua declaracdo de uniao estavel
3 Filho ou enteado

4 Filho ou enteado, universitario ou cursando escola técnica de 2° grau

5 Irmao, neto ou bisneto, sem arrimo dos pais, do qual detenha a guarda judicial

6 Irmao, neto ou bisneto, sem arrimo dos pais, universitario ou cursando escola técnica de 2° grau, do qual detenha guarda
judicial

7 Pais, avés e bisavos

8 Menor pobre do qual detenha a guarda judicial

9 A pessoa absolutamente incapaz, do qual seja tutor ou curador

10 Ex-conjuge

11 Agregados/outros

Dependente 01 - Indique o tipo de dependente conforme legenda acima: || ]

E Dependente de Pensio
Alimenticia?

E dependente para fins de
Deducéao de IRRF?

E dependente para fins
Previdenciarios?

O Dependente tem Incapacidade Fisica ou
Mental para o Trabalho?

[ ISim [ INé&o [ ISim [ IN&o [ 1Sim [ INé&o [ ISim [ INé&o
Nome Completo: 7 7
CPF: RG: Orgao Emissor/UF:
Data Emissao RG: / / Data de Nascimento: / / Sexo: [ IM [ |F
Nome Completo do Responsavel Pela Pensao Alimenticia: N° Telefone do Responsavel:
[ 1
Dependente 02 - Indique o tipo de dependente conforme legenda acima: || 1

E Dependente de Pensio
Alimenticia?

E dependente para fins de
Deducao de IRRF?

E dependente para fins
Previdenciarios?

O Dependente tem Incapacidade Fisica ou
Mental para o Trabalho?

[ 1Sim [ ]Nao [ 1Sim [ ]Nao [ 1Sim [ ]INao [ 1Sim [ ]INao
Nome Completo:
CPF: RG: ()rgéo Emissor/UF:
Data Emissao RG: / / Data de Nascimento: / / Sexo: [ IM [ JF

Nome Completo do Responsavel Pela Pensdo Alimenticia: N° Telefone do Responsavel:

[ 1

Dependente 03 - Indique o tipo de dependente conforme legenda acima: || ]

E dependente para fins
Previdenciarios?
[ 1Sim [ ]Nao

E dependente para fins de
Deducéao de IRRF?
[ 1Sim [ ]Nao

O Dependente tem Incapacidade Fisica ou
Mental para o Trabalho?
[ 1Sim [ INao

E Dependente de Pensio
Alimenticia?
[ 1Sim [ ]Nao

Nome Completo:
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CPF: RG:

()rgéo Emissor/UF:

Data Emissao RG: / / Data de Nascimento:

|Sexo:[ ™M [ JF

Nome Completo do Responsavel Pela Pensiao Alimenticia:

N° Telefone do Responsavel:

[ 1

Dependente 04 - Indique o tipo de dependente conforme legenda acima: ||

]

E dependente para fins de
Deducao de IRRF?

E dependente para fins
Previdenciarios?

O Dependente tem Incapacidade Fisica ou
Mental para o Trabalho?

E Dependente de Penséo
Alimenticia?

[ 1Sim [ INao [ 1Sim [ INao [ 1Sim [ INé&o [ 1Sim [ INao
Nome Completo:
CPF: RG: Orgao Emissor/UF:
Data Emissao RG: / / Data de Nascimento: / Sexo: [ IM [ IF

Nome Completo do Responsavel Pela Pensao Alimenticia:

N° Telefone do Responsavel:

[ 1

Dependente 05 - Indique o tipo de dependente conforme legenda acima: ||

]

E dependente para fins de
Deducao de IRRF?

E dependente para fins
Previdenciarios?

O Dependente tem Incapacidade Fisica ou
Mental para o Trabalho?

E Dependente de Penséo
Alimenticia?

[ ISim [ IN&o [ ISim [ INé&o [ 1Sim [ ]Né&o [ ISim [ INé&o
Nome Completo:
CPF: RG: ()rgéo Emissor/UF:
Data Emissao RG: / / Data de Nascimento: / Sexo: [ IM [ 1IF

Nome Completo do Responsavel Pela Pensiao Alimenticia:

N° Telefone do Responsavel:

[ 1

DECLARACAO DE DEPENDENCIA FINANCEIRA DO CONJUGE

Eu,

, informado [a]

como dependente, para os devidos fins necessarios, portador[a] do RG n° , e
do CPF n° casado [a] com

estagiario do
Ministério Publico do Ceara, o Senhor

DECLARO, sob as penas da lei, ser dependente financeiramente de meu conjuge acima declarado.

Cidade Data

Assinatura do conjuge do Estagiario

Assinatura do Estagiario do MPCE [Ciente]
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