__ PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA

W SECRETARIA DE ADMINISTRAGAO E MODERNIZAGAQ

COORDENADORIA DE GESTAO DE PESSOAS

DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAGAO E DESENVOLVIMENTO DE PESSOAL

Prezado Candidato,

Os formuléarios a seguir deverdio ser impressos, preenchidos de forma legivel e sem rasura e
entregues na Coordenadoria de Gestfio de Pessoas, juntamente com os documentos relacionados, na
data da apresentag#io para entrega de documentos.

A documentagéio ¢ os formuldrios preenchidos deverfio ser entregues na Coordenadoria de
Gestio de Pessoas, na Avenida Jofio Ramalho 205, Vila Noémia, Maus, 1° andar.

Optando pelo Convénio Médico, vooé devera trazer original e copia do Cartéo SUS do titular e
de todos os dependentes. '

g'SA
omko AV. JOAO RAMALHO, Ne 205, VILA NOEMIA, MAUA, SP, CEP 09371-900,
| 0910  FONE 4512-7500, CNPJ 46.522.959-0001-88, INSCR. EST. ISENTA, SITE WWW.maua.sp.gov.br



Para contratagdo, devera o candidato comparecer a Coordenadoria de Gestao de Pessoas, no
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dia e hordrio agendados e apresentar a documentacdo comprobatéria completa abaixo
discriminada, sob pena de ser considerado desistente do processo:

Preenchimento COMPLETO da Ficha Cadastral com letra de forma (legivel e sem rasuras);
Declaragdo de Acumulagdo de Cargos, quando for o caso;

Atestado de Antecedentes Criminais Original expedido pela Secretaria de Seguranca Publica - que
pode ser retirado em qualquer unidade do Poupatempo ou pela internet no endereco eletrdnico
www.ssp.sp.gov.br (n@o serdo aceitos protocolos expedidos pela Delegacia ou atestados emitidos
por outros enderecos eletronicos que ndo o da Secretaria de Segurancga Publica);

Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS) - original e cépias das paginas da foto e do verso
da foto. E da comprovagéo de experiéncia, para cargos em que sdo exigidos por lei;

Comprovante de cadastro no PIS/PASEP (o cartdo cidaddo ndo serd aceito como comprovante) -
original e cdpia frente e verso;

Cédula de Inscrigdo no Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) - original e copias;

Comprovante de situagdo cadastral do CPF - original (disponivel no endereco eletrdnico:
www.receita.fazenda.gov.br);

Cédula de Identidade (RG) - original e copia; no caso de estrangeiro, cédula de identidade, visto e
certiddo de registro estrangeiro — originais e copias;

Titulo de Eleitor, juntamente com os comprovantes de votagdo na ultima eleicdo (10 e 20 turnos) -
originais e cdpias, ou na falta dos comprovantes, certiddo de quitagdo eleitoral original que pode ser
retirada no cartério- eleitoral ou pela internet: www.tse.sp.gov.br (as justificativas ndo serdo
aceitas);

Certificado de reservista - original e cépia frente e verso (apds 45 anos isento Lei ISM);

Cart@o Nacional de Salde (SUS) - original e cépia;

Comprovante de residéncia atual - original e cépia;

Passaporte - original e copias da pagina onde consta foto, nimero do passaporte e datas de
emissao e validade;

Registro de Identidade Civil (RIC) - original e cépia frente e verso;

Comprovante de escolaridade, de acordo com o exigido por lei ou no edital para o exercicio do cargo
(diploma de graduagdo de nivel superior ou de nivel médio devidamente assinados - juntamente
com o técnico ou histdrico escolar) — originais e cépias frente e verso;

Certificados de cursos especificos, quando a lei, o edital e cargo assim exigirem (para os casos de
motoristas de veiculos de urgéncia, apresentar o curso de condutor de veiculo de urgéncia, com, no
minimo 40h/aula) - originais e cépias;

Registro em Conselho, com comprovante da Ultima anuidade paga, quando a lei e/ou o cargo assim
exigir — originais e copias;

Certiddo Negativa de Pontuagdo e Certiddo de Prontuario (expedidas pelo DETRAN) e CNH categoria
B para o cargo de Motorista de Veiculos Leves e Agente de Fiscalizagdo de Transito, e CNH categoria
D para o cargo de Motorista Veiculos de Urgéncia e CNH categoria E para o cargo de Motorista de
Veiculos Pesados - as certiddes originais e a CNH original e cépia;

Certiddo de Casamento para o caso de candidatos casados, separados, divorciados ou villvos ou
Certiddo de Nascimento no caso de solteiro (a) — Original e copia;

1 foto 3x4 recente;

Certiddo de Nascimento, RG, CPF, Titulo de Eleitor, Carteira de Trabalho e Cartdo SUS dos filhos
solteiros com ateé 21 anos de idade ou até 24 anos, se universitario — Original e cépia; )
Certiddo Civil, RG, CPF e Cartdo SUS do cbénjuge e dos pais. No caso de falecidos, Certiddo de Obito
— copias;

Caderneta de Vacinag&o atualizada dos filhos menores de 6 anos - Original e cdpia;

Comprovante de Escolaridade dos filhos com até 14 anos - Original e cépia;

Copia da Declaragdo de Imposto de Renda do ano em exercicio (completa) ou preenchimento de
declaragdo de bens e valores;

Atestado de Saude Ocupacional expedida pelo Departamento de Saude no Trabalho - conforme
horario previamente agendado - sendo considerado como desistente, caso ndo compareca ao
exame no dia e horario marcado;

Caso o candidato ja tenha sido funciondrio publico, deverd apresentar declaracio emitida pelo Orgéo ao
qual pertencia, com a data e o motivo do desligamento e ndo sera contratado, se demitido ou exonerado do
servigo ptiblico em consequéncia de processo administrativo (por justa causa ou a bem do servico piblico).



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA

SECRETARIA DE ADMINISTRAGCAOQ E MODERNIZACAO

COORDENADORIA DE GESTAO DE PESSOAS

DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAGAOQ E DESENVOLVIMENTO DE PESSOAL

:Ficha Basica

Nomé Co‘mplekto (sem ébréviaturas)

POSSUI OUTRO CONTRATO (TRABALHANDO) NA PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA ( ) NAO () SIM RF N°

Sexo Estado Civil Grau Instrugdo Data Nascimento Nacionalidade
( YM/( )F / / ( ) Brasileira / ( ) Estrangeira
Cart.Trabalho Prev.Social | Série UF Data Expedicao CPF no
nO
PIS/PASEP n° Data Expedigda Raga/Cor Deficiente Fisico Deficiéncia
( )Sim ( )Ndo
ey 01 e ~ Ficha Complementar. ..~ .o L b e
Endereco: No Complemento
Cidade Bairro CEP Telefone Fixo Celular
Cidade Nascimento N° Cédula de Identidade ' Org. Expedidor | UF Data Expedigdo
Se estrangeiro | N© Cédula de Identidade Org. Expedidor | UF Data Expedicdo | Cartdo SUS N°
naturalizado
Se estrangeiro ndo | Ano chegada | Tipo Visto Registro Estrangeiro Validade Visto Validade CTPS
naturalizado
NO Titulo de Eleitor Zona Secdo Certificado de Reservista n® Categoria
N° Habilitagdo Categoria | Expedig8o Validade 12 Habilitagdo
Conselho Profissional | Registro no Conselho E-mail particular
Tipo de Certiddo Civil Matricula da Certiddo Civil n® Cartério
() Nascimento () Casamento
Data de Emissao da Certiddo | Termo de Matricula da Certidéo Civil Livro n° Folha n® Cidade/Estado Certiddo Civil
nO
Passaporte n® Orgdo Emissor Estado Data de Emissdo | Data de Validade

Registro de Identidade Civil RIC | Data Expedicdo | Orgdo Emissor | Estado Emissor | Cidade de EmissSo | Vencimento do RIC
nO

o : L 5 s 77 CFicha Familiar . e o e L
Nome Pai Data Nascimento | Estado Civil | Grau Instrugdo Dependente IR

( )Sim/( )Néo
Registro de Identidade Civil Data Expedicdo Estado Emissor Orgdo Emissor Carteira de Identidade
Cartdo Nacional de Satde CPF CTPS n° CTPS Série | CTPS Expedicdo | CTPS Estado
Pis/Pasep Titulo de Eleitor Certiddo de Obito n© | Data do Obito | Matricula n®
Nome Mae Data Nascimento Estado Civil | Grau Instrucio Dependente IR

( )Sim/( ) Ndo
Registro de Identidade Civil Data Expedigdo Estado Emissor Orgdo Emissor Carteira de Identidade
Cartdo Nacional de Saude CPF CTPS n° CTPS Série | CTPS Expediggo | CTPS Estado
Pis/Pasep Titulo de Eleitor Certiddo de Obito n® | Data do Obito | Matricula n®
Nome Conjuge Data Nascimento | Estado Civil | Grau Instrucdo Dependente IR
( )Sim/( )N&o

Registro de Identidade Civil Data Expedigdo Estado Emissor Orgdo Emissor Carteira de Identidade
Cartdo Nacional de Salide CPF CTPS no CTPS Série | CTPS Expedigéo | CTPS Estado
Pis/Pasep Titulo de Eleitor Certido de Obito n® | Data do Obito | Matricula n®




PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA
SECRETARIA DE ADMINISTRACAO E MODERNIZAGAO
COORDENADORIA DE GESTAO DE PESSOAS
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACAO E DESENVOLVIMENTO DE PESSOAL

Nome Data Nascimento Sexo Estado Civil
( IM/()F
Local Nascimento Cartério Livro Folha n® NO Registro
Registro de Identidade Civil Data Expedicdo Estado Emissor Orgdo Emissor , Carteira de Identidade
Cartdo Nacional de Salde CPF CTPS no CTPS Série | CTPS Expedigdo | CTPS Estado
Pis/Pasep Titulo de Eleitor Certidao de Obito n® [ Data do Obito | Matricula n®
Grau Instrugdo Nome da Escola Bolsista Data Declaragio Escolaridade | Data Vacinagdo
() Sim () Nédo
Nome Data Nascimento Sexo Estado Civil
(OYM/()F
Local Nascimento Cartorio Livro Folha n¢ N© Registro
Registro de Identidade Civil Data Expedigdo Estado Emissor Orgdo Emissor Carteira de Identidade
Cart3o Nacional de Satide CPF CTPS no CTPS Série | CTPS Expedicdo | CTPS Estado
Pis/Pasep Titulo de Eleitor Certid3o de Obito n° | Data do Obito | Matricula n®
Grau Instrugdo Nome da Escola Bolsista Data Declaracdo Escolaridade | Data Vacinaggo
() Sim () Néo
Nome Data Nascimento Sexo Estado Civil
(YM/()F
Local Nascimento Cartorio Livro Folha n° N© Registro

Registro de Identidade Civil Data Expedigdo Estado Emissor Orgdo Emissor Carteira de Identidade
Cartdo Nacional de Sadde CPF CTPS no CTPS Série | CTPS Expedicdo | CTPS Estado
Pis/Pasep Titulo de Eleitor Certiddo de Obito n® | Data do Obito | Matricula n®
Grau Instrugdo Nome da Escola Bolsista Data Declaracio Escolaridade | Data Vacinagdo

() Sim () Ndo .
Nome Data Nascimento Sexo Estado Civil

(YM/( )F

Local Nascimento Cartério Livro Folha n° N© Registro

Registro de Identidade Civil

Data Expedigéo

Estado Emissor

Orgdo Emissor

Carteira de Identidade

Cartdo Nacional de Sa(de CPF CTPS n° CTPS Série | CTPS Expedigdo | CTPS Estado
Pis/Pasep Titulo de Eleitor Certiddo de Obito n°® | Data do Obito Matricula n°
Grau Instrugdo Nome da Escola Bolsista Data Declaracio Escolaridade | Data Vacinagdo
» ()smQ) Nao
Nome Data Nascimento Sexo Estado Civil
: (YM/()F
Local Nascimento Cartdrio Livro Folha n° N© Registro

Registro de Identidade Civil

Data Expedigdo

Estado Emissor

Orgdo Emissor

Carteira de Identidade

Cart3o Nacional de Satde

CPF

CTPS no

CTPS Série

CTPS Expedigdo

Pis/Pasep

Titulo de Eleitor

Certid3o de Obito n®

Data do Obito

Matricula n°

Grau Instrugdo

Nome da Escola

Bolsista
() Sim () Néo

Data Declaragﬁo Escolaridade

Data Vacinag@o

CTPS Estado
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Curso Instituicdo Nivel Concluséo Situagdo
Curso Instituigdo Nivel Conclus&o Situagdo
Curso Instituigdo Nivel Conclusgo Situagdo

© ' CURSOS:DE APERFEICOAMENTO - i -« =

Curso Instituicdo Carga Hordria | Conclus&o - SituagSo

Curso Instituicdo Carga Hordria | Conclusdo Situagdo
Curso Instituicdo Carga Hordria | Concluséo Situagdo
T~ 7 7 CURSOSDEFORMACAO. .. .- = =~ = =~
Curso - _ Conclusdo Situagdo

Curso Conclusao . Situacdo

Curso Conclusdo Situacdo

T HISTORICOPROFISSIONAL -~ = =

EMPREGOS ANTERIORES: (Relécionar todos os empregos anteriores, incluindo vinculos pl:l.bliCOS)h

1. Empresa: : Admissdo Demissdo

2. Empresa: , Admissdo Demissdo

3. Empresa: Admissdo Demissdo

4, Empresa: , Admissdo Demissdo

5. Empresa: » Admissdo Demisséb
DECLARAGAO

Federal, Estadual e Municipal.

pena de responsabilidade administrativa, civil e criminal, nos termos legais.
Afirmo de que todos os dados acima sdo expressdo da verdade.

Maua, ) de de

Declaro sob as penas da lei e para fins de posse no servigo piiblico, que ndo fui condenado em sentenca irrecorrivel pelos crimes citados no
§ 3° do artigo 21, da Lei Complementar n° 01/2002, (roubo, homicidio qualificado, abuso de confianca, faléncia fraudulenta, estelionato,
falsidade ou crime cometido contra a administragdo plblica, seguranga nacional). Declaro ainda, que ndo fui demitido a bem do servigo
plblico de cargo ou emprego piiblico ou destituido de cargo em comissdo ou funcdo publica, no periodo de 5 (cinco) anos, nas esferas

Declaro sob as penas da Lei, que ndo estou em flicenca e/ou recebendo por motivo de aposentadoria, por invalidez, amparo assistencial ao
idoso e ao deficiente, auxilio doenga ou auxilio doenca acidentério E estou ciente de que a falsidade das informacbes prestadas implica em

Assinatura do servidor

PORTAL DE SERVICOS RH ON LINE

A Prefeitura de Maud, por meio _da Secretaria de Administracdo e Modernizagdo — SAM, esta disponiblizando um Portal de Servigos

3
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_/

denominado RH Online, gue tem como objetivo permitir o acesso a todos os Servidores a diversos servigos prestados pela CGP -
Cgordenadoria de Gestdo de Pessoas, como por exemplo, o Holerite Mensal, o Comprovante de Rendimentos Anual, a Programacdo de
Férias Anual, as Portarias Publicadas, os Patrimdnios e as Faltas Abonadas Anuais. Estéio disponiveis também uma série de informagBes
importantes para o-Servidor, como por exemplo: Calendério Anual de Pagamentos e Feriados, o Fale Conosco, Lista de Telefones Utels,
Formuldrios Diversos, Legislagdo, Links Interessantes e 0 Manual do Servidor. .

Todos os Servidores Plblicos poderdo ter acesso a este Portal, pois o contetido foi construido, tendo como principal objetivo disponibilizar
informacBes relevantes sobre a vida funcional do Servidor.

Salientamos que todas as informagBes apresentadas por este Portal sio de responsabilidade da CGP e que podera realizar a qualquer
terppq, qclg)isquer altereagdes nestas informacBes conforme a necessidade da legislacdo vigente e também de acordo com a necessidade da
prépria .

( ) Autorizo o cadastro e concordo com as normas de uso da rede e da internet, descritas na Politica de uso da Rede e
Internet e compreendo que o uso de meu login de acesso é de minha responsabilidade. Estou consciente de que o acesso ao
RH Online é controlado e monitorado.

( ) N&o autorizo.

Assinatura do servidor

ACUMULO DE CARGO

Em atendimento ao disposto no Artigo 21, § 8° da Lei Complementar n® 01 de 08 e margo de 2002 e artigo 16° do Decreto Municipal n®
6.465 de 27/08/2003, declaro: :

() Né&o exercer outro cargo, emprego ou funcdo publica.

Estou ciente de que em caso de alteragdo da situacdo ora declarada, devo preencher Afo de Andlise de Acumulo de Cargo, onde juntarei
declaraciio de horério de outro local de trabalho, conforme Anexo I, modelo 2 do Decreto ne 6.465 de 27/08/2003.

Assinatura do Servidor

BENEFICIOS

Os formuldrios para Auxilio Creche, Auxilio Transporte, Convénio Médico, dentre outros, encontram-se disponiveis no Portal do Servidor ~
RH Online, bem como na Coordenadotia de Gestao de Pessoas.

Caso seja do interesse do Servidor qualquer um destes beneficios em seu ingresso, solicitamos comunicar ao responsavel pela contratagdo,
para devido preenchimento no momento da admiss3o ao servico plblico. Porém, nos casos de alteracBes ou posterior interesse, torna-se
| necessério a impressio dos formulérios, juntamente com os documentos exigidos para cada beneficio em especifico, e a devida entrega no
balcio de atendimento da Coordenadoria de Gestdo de Pessoas, sempre atentando para os prazos estabelecidos para o0 mesmo.

O Auxilio Transporte constitui beneficio que seréd concedido pela Administraciio a seus Servidores, para utilizacgo efetiva em despesas de
deslocamento da residéncia ao trabalho e vice-versa, utilizado no sistema de transporte coletivo publico urbano ou interurbano, com
caracteristicas semelhantes aos urbanos, excluidos os meios de transporte seletivos, especiais e rodoviarios;

Para o beneficio do Cenvénio Médico, o Servidor tem O prazo de 30 dias (a contar da data da admiss30) para opgdo de adesdo na
Categoria de Assisténcia Médica escolhida, de acordo com a opgdo assinalada no formuldrio préprio.

Estou ciente de que tenho prazos para apresentar documentos necessarios no caso de optar pelos beneficios de Auxilio Transporte,
Convénio Médico, entre outros, sendo que vencendo o prazo, no caso do convénio médico, deverei cumprir o prazo de caréncia estipulado
no contrato. :

Declai'o que estou ciente de qué no caso de opcdo por algum dos beneficios concedidos pela Prefeitura do Municipio de Maud, devo
preencher formulario proprio, anexar documentos solicitados e entregar na Coordenadoria de Gest3o de Pessoas nos prazos estipulados.

Assinatura do Servidor

CONTA CORRENTE CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Para que a sua conta corrente seja efetivamente aberta, solicitamos que no ato.da entrega de documentos ao RH, sejam entregues
também, cdpias dos documentos exigidos pelo banco: RG, CPF e Comprovante de Resid&ncia atualizados. O servidor devera comparecer na
Agéncia localizada no piso subsolo do Pago Municipal, de 5 a 10 dias (iteis apds o inicio de exercicio para assinatura do contrato.

Declaro que estou de acordo com todas as informagBes prestadas neste formutario.

Maug, de de

Assinatura do servidor




DECLARACAO

Eu, )

portador(a) da Cédula de Identidade RG n° e CPF n°
. classificado(a) no Concurso PUblico sob o n° , para exercer

o cargo de . declaro, sob as penas da lei e para fins de

posse no servigo publico, que nao fui condenado(a) em sentenca irrecorrivel pelos crimes
citados no § 3° do artigo 21, da Lei Complementar n° 01/2002, (roubo, homicidio qualificado,
abuso de confianga, faléncia fraudulenta, estelionato, falsidade ou crime cometido contra a
administragdo publica, seguranca nacional).

Declaro, ainda, que nao fui demitido(a) a bem do servigo publico de cargo ou
emprego publico ou destituido(a) de cargo em comissdo ou fungao publica, no periodo de 5
(cinco) anos, nas esferas Federal, Estadual e Municipal.

Estou ciente de que a falsidade das informagoes prestadas implica em pena

de responsabilidade administrativa, civil e criminal, nos termos legais.

MAUA, / /

Assinatura do Candidato
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ATO DE ANALISE DE ACUMULO DE CARGO

DECRETO N° 6.465, DE 27 DE AGOSTO DE 2003
DADOS DO SERVIDOR & L

Nome

Registro Funcional Telefone para contato

[ Estatutario Efetivo [ _|Estatutéario Temporario [JCLT Estavel [ ICLT N&o Estavel [ JFrente de Trabalho
Secretaria

Local de Trabalho

Cargo ou Emprego

Data do Exercicio / / Carga Horaria Semanal

e ———————

Em atendimento ao disposto no Artigo 21, § 8°, da Lei Complementar n° 01, de 08 de margo de 2002, e artigo 17 do
Decreto Municipal n° 6.465, de 27/08/03

DECLARO:

[ JExercer outro cargo, emprego ou fungao publica de:

conforme declaragdo e/ou atestado em anexo, constando o local de trabalho, enderego e o horario de trabalho;
sendo que utilizarei como meio de transporte, gastando no percurso minutos.

[ IN&o Exercer outro cargo, emprego ou fung3o publica.

[ JExerceu outro cargo, emprego ou fungao publica. Entregar documento comprobatorio da resciséo ou exoneragéo
de cargo ou emprego, no prazo méximo de 15 dias.

Declaro estar ciente de que, em caso de alteragdo da situagéo ora declarada, devo requerer expedi¢&o de novo
“Ato de Andlise de Actimulo de Cargo”, onde juntarei declaragéo de horario do outro local de trabalho, conforme
Anexo |, modelo 2 do Decreto n° 6.465, de 27/08/03.

Declaro, ainda, ndo estar em gozo de licenga por auxilio doenga ou aposentado por invalidez.

Maua, / /

Assinatura
PARECER DO ORGAO CENTRAL DE RECURSOS HUMANOS

Considerando o disposto no Artigo 16, § 4°, do Decreto n° 6.465 de 27/08/03 e Artigo 14 da Lei Municipal 4.135 de
02/02/2007 e & vista dos documentos apresentados, delibero pela:

[ Legalidade do actimulo do cargo, emprego ou funcéo publica declarados, devendo ainda ser observado para o
ato da nomeag3o os intervalos minimos entre os locais de trabalho, em conformidade com o disposto no § 3°do
Decreto n° 6.465 de 27/08/03 e alteragdes.

[ INegado o requerimento de acumulo de cargo, emprego, ou fungéo publica, por néo atender as exigéncias
previstas legalmente.

[ JPela nomeagao do candidato habilitado tendo em vista ndo acumular outro cargo, emprego ou fungéo publica.
[ JPela alteragdo de Jornada.

[JPela alteragéo de Horario de Trabalho.

[ JPela Atribuigédo de Carga Suplementar de Trabalho Docente - ACSTD.

[ JPela Atribuigao Anual de Classes/Aulas tendo em vista ndo acumular outro cargo, emprego ou fungéo publica.

Assinatura

AV. JOAO RAMALHO, N° 205, VILA NOEMIA, MAUA, SP, CEP 09371-520,
FONE 4512-7500, CNPJ 46.522.959-0001-98, INSCR. EST. ISENTA, SITEwww.maua.sp.gov.br
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REQUERIMENTO - AUXILIO TRANSPORTE I

AR . TIPO DE REQU_ERIMENTO
[INCLUSAO CJALTERAGAO [TExcLUSAO [INAO OPCAO

e s ' AUXILIO TRANSPORTE

e O Auxilio Transporte constitui beneficio que seréa concedido pela Administragcdo a seus Servidores, para utilizagéo efetiva em
g:{espesas de deslocamento da residéncia ao trabalho e vice-versa, utilizado no sistema de transporte coletivo publico urbano ou
interurbano, com caracteristicas semelhantes aos urbanos, excluidos os meios de transporte seletivos, especiais e rodoviarios;

e O Auxilio Transporte sera custeado pelo Servidor até o limite de 3% (trés por cento) do salario base/vencimento, e pela
municipalidade, no que exceder a parcela cabida ao Servidor;

e Cabe ao servidor apurar se hé vantagem e optar pelo recebimento ou ndo deste beneficio, pois o desconto sera sempre de 3%

(tr{es por cento) sobre o salario baselvencimento, ainda que os valores recebidos a titulo de Auxilio Transporte pelo Servidor
sejam inferiores a este;

» A utilizagio indevida do Auxilio Transporte caracteriza falta grave, sujeitando o Servidor &s penalidades previstas na Lei;
. O Auxilio Transporte sera devido por dia de efetivo trabalho, no limite de 50 (cingiienta) deslocamentos mensais;

» A ocorréncia de faltas, licencas ou afastamentos de qualquer natureza, implicam no desconto da respectiva quantidade de dias
no més subseqlente. .

DADOS DO SERVIDOR

NOM REGIS

CARGO CARGA HORARIA SEMANAL

LOCAL DE TRABALHO

SECRETARIA TEL. LOCAL DE TRABALHO
-

ENDEREGCO RESIDENCIAL

RUA/AV.

BAIRRO

MUNICIPIO TEL. RESIDENCIAL TEL. CELULAR

VALES TRANSPORTE UTILIZADOS

*1)cOD. Q.|

: VALOR
TRANSP. | DIA EMPRESA LINHA N° UNITARIO
1
2
3
4
5
6
(*1) LEGENDA DOS CODIGOS DE TRANSPORTE:
os = ONIBUS SIMPLES T8 3C = TREM SUBURBIO CPTM + ONIBUS (CARAPICUIBA)
oM  =ONIBUS / METRO TS3BJI = TREM SUBURBIO CPTM + ONIBUS (BARUERI/ JANDIRA / ITAPEVI)
EMTU = TROLEIBUS 1830  =TREM SUBURBIO CPTM + ONIBUS (OSASCO)
MT = METRO TS3SP =TREM SUBURBIO CPTM + ONIBUS (CAPITAL)
MO  =METRO/ONIBUS ol = ONIBUS INTERMUNICIPAL

TS2 =TREM SUBURBIO CPTM

{*2) CODIGO DADP (PREENCHIDO NO DADP).

TERMO DE COMPROMISSO / AUTORIZAGAO PARA DESCONTO

e Para fazer uso do sistema de Auxilio Transporte, declaro que resido no endereco acima descrito, com a respectiva apresentagéo
do comprovante de enderego, conforme disposto no artigo 4°, paragrafo tnico do Decreto 6894/06.

s Comprometo-me a atualizar as informagdes supra, anualmente ou sempre que ocorrerem alteragdes, e a utilizar o Auxilio
Transporte que me for concedido exclusivamente quando da utilizagdo do sistema de transporte coletivo no percurso residéncia-
trabalho e vice-versa.

e Estou ciente de que, na hipotese de infringir tal compromisso, a Prefeitura do Municipio de Maué podera dispensar-me por Justa
Causa, nos termos do artigo 7°, § 3° do Decreto n° 95.247/87, ou demitir-me em razéo da aplicagao das penalidades cabiveis,
nos termos do disposto no artigo 7° da Lei Municipal 3901 de 29/12/2005.

AUTORIZO A CGP (COORDENADORIA DE GESTAO DE PESSOAS) A DESCONTAR MENSALMENTE DE MEUS VENCIMENTOS, ATE O LIMITE DE
3% (TRES POR CENTO) DO MEU SALARIO, O VALOR DESTINADO A COBRIR O PAGAMENTO DO AUXILIO TRANSPORTE POR MIM UTILIZADO.

Maua, de de

Servidor (Assinatura)

AV. JORO RAMALHO, N° 205, VILA NOEMIA, MAUA, SP, CEP 09371-520,
FONE 4512-7500, CNP.J 46.522.959-0001-98, INSCR. EST. ISENTA, SITEWWW.maua.sp.gov.br

CODIGO
391
VS.16



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA
SECRETARIA DE ADMINISTRAGAO E MODERNIZAGAO
COORDENADORIA DE GESTAO DE PESSOAS
#2 DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAGAO E DESENVOLVIMENTO DE PESSOAL

CONVENIO MEDICO — TERMO DE OPCAO
DADOS DO SERVIDOR

NOME DO SERVIDOR

CPF

DATA DE NASCIMENTO TEL RESIDENCIAL TEL CELULAR

SECRETARIA

LOCAL DE TRABALHO

TiPO DE REQUERIMENTO

D OPGAO PELO CONVENIO MEDICO

EMPRESA CONTRATADA

TEL. LOCAL DE TRABALHO

] nAo opcAO PELO CONVENIO MEDICO

Santo André Planos de Assisténcié Médica LTDA (MEDICAL HEALTH)

TIPO DE PLANO

D FAMILIAR BASICO: R$ 110,81

D FAMILIAR SUPERIOR: R$
DOCUMENTOS NECESSARIOSHEE:
RG; 02 Copias do CPF e 02 Copias do Comprovante de Residéncia.
RG; 02 Copias do CPF e 02 Copias da Certidéo de Casamento.
E E UM) ANOS = 02 Copias da Certidéo de Nascimen
- DE FILHO(A) MAIOR QUE 21 ANOS QUE ESTEJA CURSANDOQ FACULDADE E DESEJE UTILIZAR O CONVENIO
ANOS, 11 MESES E 29 DIAS = 02 Copias da Certiddo de Nascimento; 02 Cépias do Comprovante de Matricula n
Comprovante de Pagamento da Mensalidade Atual.
- DE COMPANHEIRO(A), QUANDO POSSUIREM F
- DE COMPANHEIRO(A), QUANDO NAO POSSUIREM FILHOS EM COMU
Publica de Convivéncia, solicitada em Cartrio, comprova

- DO TITULAR = 02 Copias do
- DO CONJUGE = 02 Cépias do
- DE FILHO(A) MENOR DE 21 (VINT

da convivéncia minima de 2 anos
DEPENDENTES (1)

to; Se MAIOR DE 18 ANOS: 02 Cépias do RG e do CPF.

{LHOS EM COMUM = 02 Cépias do RG deste Companheiro(a) e 02 Copias do CPF.
M = 02 Cépias do RG; 02 Copias da CPF e 02 Copias de Escritura

329,52

MEDICO ATE COMPLETAR 23
a Faculdade e 02 Copias do

NOME DO DEPENDENTE DATA DE NASCIMENTO
RG CPF GRAU DE PARENTESCO

1
NOME DA MAE
NOME DO DEPENDENTE DATA DE NASCIMENTO
RG CPF GRAU DE PARENTESCO

2
NOME DA MAE
NOME DO DEPENDENTE DATA DE NASCIMENTO
RG PR GRAU DE PARENTESCO

3
NOME DA MAE
NOWE DO DEPENDENTE DATA DE NASCIMENTO
RG TPF GRAU DE PARENTESCO

4
NOME DA MAE

(1) Conjuge ou Companh

eiro; Filhos menores de 21 anos; Filhos até 24 anos, cursando nivel superior;
: TERMO DE COMPROMISSO |

Declaro estar ciente:
- No ato da admisséo, o Servidor tem prazo de

30 dias, para opgdo da ad

partir da data que o dependente adquirir o direito a0 uso do Convénio Médico para i
de caréncia estipulados em contrato e preencher a Declaragéo de Salde.

_ Sera descontado mensalmente, de meus vencimentos, 0 valor correspondente
Inida, de acordo com a opgéo acima assinalada.
- Em caso de Faltas Injustificadas, com mais d
- Que ao requerer guaisquer licencas conce
excluida e nova incluséo estara suj

didas com prejuizo de vencimentos tera sua opgao
eita a0 cumprimentos de caréncias estipulados em contrato.

Maua, de de

esao na Categoria de Assisténcia Médica e 0 mesmo prazo, a
nclui-lo(s), caso contrario, devera cumprir oS prazos

3 mensalidade da Categoria de Assisténcia Médica esco-

e 20 dias consecutivos, sera suspenso o uso do Convénio Médi

CO.

pelo uso do Convénio Médico

Servidor (Assinatura)

Deliberamos pela:

] Concessao do Beneficio.
] Nao Concessao. Motivo:

Obs.:

Regisfro func. Data

/

Responsavel

AV, JOAO RAMALHO, N° 205, VILA NOEMIA, MAUA, SP, CEP 09371-520,
FONE 4512-7500, CNPJ 46.522.959-0001-98, INSCR. EST. ISENTA, SITE www.maua.sp.gov.br

cODIGO
184
Vs.27




CAIXA

CATA ECOROMICA BEDERAL
FICHA CADASTRO COMPLEMENTAR

ABERTURA DE CONTA BANCARIA

Nome:

Data Nascimento: Local de Nascimento:

CPF: Grau de Instrucéo:

Telefone Res.: Telefone Com:

Celular: ) Email:

Estado civil: Nome do cOnjuge:

Data Nascimento do conjuge: CPF cOnjuge:

Residéncia: () Prépria () Financiada () Alugada ( ) Cedida

Possui patriménio:( )N&o ( )Sim. Quais?

Imével Valor: R$ Veiculo Valor: R$
ATENCAO:

Anexar a esta ficha, copias dos documentos:

- RG;
- CPF;
- Comprovante de Residéncia atualizado




