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	GOVERNO DO ESTADO DO AMAPÁ
SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRAÇÃO
	ATO DECLARATÓRIO CADASTRAL



	[bookmark: _GoBack]ATENÇÃO! PREENCHER UM FORMULÁRIO POR MATRICULA, COM  LETRA DE FORMA, LEGÍVEL E SEM RASURAS

	MATRÍCULA/SIAPE
	
	 NOME
	Por extenso e sem abreviações

	Nº CPF
	 
	Nº RG
	
	ÓRGÃO                          EMISSOR
	
	 DATA     EMISSÃO
	         /           /       

	VÍNCULO
	
        Servidor Efetivo Estadual            Cargo Comissionado            Servidor Federal             Servidor Federal Ex Território        


	POSTO/
GRADUAÇÃO
	
	NÍVEL/
REFER.
	

	CARGO/
FUNÇÃO
	

	EXERCE FUNÇÃO GRATIFICADA?
	         Não          Sim
	
Qual?


	INFORMAÇÕES PESSOAIS

	DATA DE NASCIMENTO
	         /         /         
	SEXO
	   M           F        R
	RAÇA
	          Amarela         Branca         Indígena         Negra         Parda

	NOME DO PAI
	  Por extenso e sem abreviações

	NOME DA MÃE
	  Por extenso e sem abreviações

	NATURALIDADE 
	
	UF
	
	NACIONALIDADE
	

	É ESTRANGEIRO?
	 
        NÃO        SIM          
	QUAL PAÍS DE ORIGEM?
	
	DATA DA NATURALIZAÇÃO
	           /            /

	E-MAIL
	

	Nº CTPS
	
	SÉRIE
	
	UF
	
	DATA DE EMISSÃO
	                /               /         

	Nº PIS/PASEP
	
	DATA DO CADASTRAMENTO  DO PIS/PASEP
	           /                /
	Nº DO CNIS
	

	
TITULO ELEITORAL


	Nº
	
	ZONA
	
	SEÇÃO
	

	DATA DE EMISSÃO
	            /             /         
	MUNICIPIO
	
	UF
	

	PORTADOR DE DEFICIÊNCIA                    
	       NÃO     

       SIM QUAL?
	TIPO
	GRAU

	
	
	

        Especial
	

        Auditiva
	 

         Física
	

        Mental  
	

        Visual  

	
	
	
        Permanente
	
        Múltiplas                       Outras:

	  ESTADO CIVIL
	          Casado          Divorciado          Marital          Separado Judicialmente          União Estável          Solteiro        Viúvo          

	DADOS DO CÔNJUGE E DEPENDENTE

	NOME
	  Por extenso e sem abreviações

	Nº CPF
	
	DATA DE NASCIMENTO
	                    /                 /         

	DEPENDENTES
	          NÃO          SIM QUANTOS?            Se houver, anexar cópia da Certidão de Nascimento e CPF

	
ENDEREÇO


	DESDE QUANDO RESIDE NO END.?
	              /              /         
	Tipo do Logradouro
	
       Avenida             Rua          Outros:


	Tipo da Moradia
	
       Própria           Alugada          Cedida

       Outras:

	Gênero da Moradia
	
       Alvenaria           Madeira          Mista

       Outras:


	LOGRADOURO
	
	Nº
	

	COMPLEMENTO
	
	BAIRRO
	

	CEP
	0000
	 MUNICIPIO
	
	  ESTADO
	
	UF
	

	DDD-TEL. RESIDENCIAL
	        N
	DDD-TEL. INSTITUCIONAL
	        N

	DDD-TEL. CELULAR
	        N
	DDD-TEL. RECADO
	        N






	INFORMAÇÕES ACADÊMICAS – CONHECIMENTOS E HABILIDADES (BCH)

	  FORMAÇÃO Nº 1


	GRAU DE ESCOLARIDADE
	
        Ensino Fundamental          Ensino Médio          Ensino Superior          Pós Graduação

        Outros:
         

	NÍVEL DE FORMAÇÃO
	
        Especialização          Graduação          Pós-Graduação          Mestrado          Doutorado

        Outros:
         

	INSTITUIÇÃO
	

	CURSO
	

	SITUAÇÃO DO CURSO
	
        Cancelado          Concluído          Em Andamento          Não Concluído         Trancado
         

	INICIO
	
MÊS

	
ANO

	FIM
	
MÊS

	
ANO

	Observações

	
	
	
	
	
	
	

	  FORMAÇÃO Nº 2

	GRAU DE ESCOLARIDADE
	
        Ensino Fundamental          Ensino Médio          Ensino Superior          Pós Graduação

        Outros:
         

	NÍVEL DE FORMAÇÃO
	
        Especialização          Graduação          Pós-Graduação          Mestrado          Doutorado

        Outros:
         

	INSTITUIÇÃO
	

	CURSO
	

	SITUAÇÃO DO CURSO
	
        Cancelado          Concluído          Em Andamento          Não Concluído         Trancado
         

	INICIO
	MÊS
	ANO
	FIM
	MÊS
	ANO
	Observações

	
	
	
	
	
	
	

	  FORMAÇÃO Nº 3

	GRAU DE ESCOLARIDADE
	
        Ensino Fundamental          Ensino Médio          Ensino Superior          Pós Graduação

        Outros:
         

	NÍVEL DE FORMAÇÃO
	
        Especialização          Graduação          Pós-Graduação          Mestrado          Doutorado

        Outros:
         

	INSTITUIÇÃO
	

	CURSO
	

	SITUAÇÃO DO CURSO
	
        Cancelado          Concluído          Em Andamento          Não Concluído         Trancado
         

	INICIO
	MÊS
	ANO
	FIM
	MÊS
	ANO
	Observações

	
	
	
	
	
	
	

	

	INFORMAÇÕES PROFISSIONAIS

	  EXPERIÊNCIA Nº 1

	INSTITUIÇÃO
	

	ENTE/
PODER
	
        Administração Direta         Administração Indireta         Executivo          Judiciário          Legislativo          

        Privado                                Outros:
         

	CARGO/
FUNÇÃO
	
	LOTAÇÃO
	

	REGIME DE TRABALHO
	
        Estatutário         CLT               Outros:
	Tempo de Serviço

	
	
	INICIO
	              /           /        

	REGIME DE PREVIDÊNCIA
	
        Geral                   Próprio         Outros:
	FIM
	              /           /        

	  EXPERIÊNCIA Nº 2


	INSTITUIÇÃO
	

	ENTE/
PODER
	
        Administração Direta         Administração Indireta         Executivo          Judiciário          Legislativo          

        Privado                                Outros:
         

	CARGO/
FUNÇÃO
	
	LOTAÇÃO
	

	REGIME DE TRABALHO
	
        Estatutário          CLT               Outros:
	Tempo de Serviço

	
	
	INICIO
	              /           /        

	REGIME DE PREVIDÊNCIA
	
        Geral                   Próprio          Outros:
	FIM
	              /           /        








	INFORMAÇÕES FUNCIONAIS

	FORMA DE ADMISSÃO
	

	
	
	Nº Boletim Geral (BG)
	
	Data
	

	
	

	QUADRO DE ATUAÇÃO
	

	
	
	
	 QPM
	
	QOA
	
	QOM
	
	QPC
	
	  QEP
	
	 QEO
	
	  QCO
	
	 QOS
	
	QOC

	
	
	
	 OUTRO:

	
	

	EM AFASTAMENTO?
Concedido conforme
Lei Complementar No0084/2014

	

	
	
	 
	  NÃO 
	
	SIM
	   Se afirmativo, qual tipo?
	
	Férias
	
	
	Mandato Classista

	
	

	
	
	
	  Licença Especial
	
	
	Licença Médica
	
	
	Licença Maternidade/Paternidade
	

	
	
	
	Outro:
	Qual?
	

	
	

	
	



Se atuando em outro órgão de Governo, Poder ou qualquer outra instituição, preencha os campos abaixo:
	Nome da Instituição
	
	Data de Cessão
	

	No  Ato da Disposição/ Cessão
	
	No e Data do BG
	

	
	

	Exerce Cargo em Comissão?
	
	
	SIM
	Se afirmativo, Qual?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	NÃO
	Cessão com ônus para o Estado?
	
	
	SIM
	
	NÃO
	

	
	




TERMO DE RESPONSABILIDADE
DECLARO, à luz do que dispõe o Art. 299 do Código Penal Brasileiro, que as informações aqui prestadas representam a expressão da verdade.


	ÓRGÃO DE LOTAÇÃO
	UNIDADE DE LOTAÇÃO
	CARGA
HORÁRIA
	TRABALHA EM REGIME DE SOBREAVISO?

	
	
	
	         Não          Sim

	
	

	TRABALHA EM REGIME DE PLANTÃO?
	
	
	SIM
	Se Afirmativo, Qual?
	
	08/08
	
	
	12/24      
	
	24/48
	
	Outro?

	
	
	
	NÃO
	
	
	
	
	
	
	
	08/12
	
	
	12/48     
	
	24/72
	
	

	
	

	ASSINATURA E CARIMBO DA CHEFIA IMEDIATA
	LOCAL E DATA



	ASSINATURA DO SERVIDOR
	LOCAL E DATA



	ASSINATURA DO RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO

	LOCAL E DATA









	

	GOVERNO DO ESTADO DO AMAPÁ
SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRAÇÃO
	PROTOCOLO DE ATUALIZAÇÃO CADASTRAL

	
Campos com preenchimento somente pela comissão receptora

Certifico que foi realizado o recadastramento do servidor (a):

	





_________________________________ 		________________________________________________________
Local e Data					                       Assinatura do Cadastrador
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