
 

Av das Americas, 11.889 
Barra da Tijuca - RJ CEP 22793-082                                                                                                                                 

CNPJ: 10.635.117/0001-03 
 

 

FICHA CADASTRAL 

Nome Completo: _________________________________________  Função: _______________________ 

E-mail: ________________________________   Celular Nº: ______________ Telefone Nº _____________ 

Endereço: _________________________________________    Nº _____  Complemento ______________ 

Bairro: ______________________    Cidade: _____________    UF: _____  CEP: ______________________ 

Data de Nascimento: ____/____/______   Naturalidade: ______________________  UF: ______ 

Estado Civil: ____________________                                          Grau de Instrução: _____________________ 

Nº Cart. de Identidade: ________________   Órgão Emissor: ______   Data de Expedição: ____/____/____ 

Nº CPF: _____________________     Nº Carteira de Trabalho: _______________  Série: ______  UF: _____ 

Nº Título de Eleitor: ___________________________       Zona: ________     Seção: ________     UF: _____ 

Nº Certificado de Reservista: _______________________    Série: _________   Categoria: _____________ 

Nº PIS: ________________________________ Cor/Raça: ________________ 

Nome do Pai: _____________________________________________   Data de Nasc: ____ /____ /____ 

Nome da Mãe: ____________________________________________   Data de Nasc: ____ /____ /____ 

Nome do Cônjuge: _________________________________________   Data de Nasc: ____ /____ /____ 

Tem Filhos Menores de 24 anos? ________    Quantos? _______  Favor entregar Cópias das Certidões e CPF 

 

O Vale Transporte é um direito do trabalhador, faça a sua opção abaixo: 

1 - (    ) SIM, desejo utilizar o sistema de Vale Transporte.  

2 - (    ) NÃO desejo utilizar o sistema de Vale Transporte.  

Nº Bilhete Único: ________________   O Bilhete Único Está Vinculado a Outra Empresa? _____________ 

 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

Tipo Sanguíneo: ___________      Fator Rh: _______ 

Possui Alguma Deficiência? _______    Qual? (   ) Física  (   ) Visual  (   ) Auditiva  (   ) Reabilitado 

Favor entregar Cópia do Laudo Médico caso possua alguma deficiência. 

 

Banco: ____________________ Agencia: __________________ Conta: __________________________  

 

 

 

CONTATOS PARA RECADO 

Nome: ________________________________          Nº Telefone/Celular: ________________________ 
Nome: ________________________________          Nº Telefone/Celular: ________________________ 

 
 

     __________________________________                          ________________________ 

Nome Completo Data                                                                          ASSINATURA DO COLABORADOR 

Nome Completo 


