A

VIVARIO

FORMULARIO ADMISSIONAL

NOME:

UNIDADE:

MATRICULA:

CARGO:

DATA DE ADMISSAO:

DATA DE NASCIMENTO:

NATURALIDADE:

CARTEIRA DE RESERVISTA:

DATA DE EMISSAO:

" NACIONALIDADE: SEXO: COR/RACA:
<
2 PAI;
(7]
wl
m ~
3 MAE:
o
<
a ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE / UF:

ESCOLARIDADE: PORTADOR DE DEFICIENCIA: QUAL?
E-MAIL:
TELEFONE RESIDENCIAL: TELEFONE CELULAR:
RG: ORGAO EMISSOR / UF: EXPEDICAO:
CPF: PIS:

(%)
= ; -
= CTPS/SERIE/UF: DATA DE EMISSAO:
=
§ TITULO DE ELEITOR: ZONA/SECAO:
(a]

CONSELHO PROFISSIONAL:

DATA DE EMISSAO:




e CHECK LIST

FORMULARIO ADMISSIONAL

RELAGAO DE DOCUMENTOS PARA ADMISSAO

DOCUMENTOS DO CANDIDATO

STATUS

RESPONSAVEL

DOCUMENTOS EXIGIDOS

1 - Exame Médico Admissional

2 - Certiddo de regularidade no e-social: http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml;
Salvo casos de primeiro emprego, pois para estes a OS Viva Rio fara o cadastramento do PIS e emitird a
certiddo de regularidade do ESocial.

3 - Copia Certiddo de Nascimento ou Cépia Certiddo Casamento

4 - Cépia de diploma/histérico ou declaragdo de concluso de curso

5 - Cépia do RG (obrigatdrio)

6 - Copia do cartdo CPF (obrigatdrio)

7 - Cépia Titulo de eleitor (obrigatdrio)

8 - Carteira de Trabalho e Prev. Social (Original) e Cdpia (frente e qualificagdo civil) ou print da Carteira de
trabalho digital (obrigatdrio)

9 - Cdpia Certificado de Reservista (obrigatdrio para sexo masculino até 45 anos)

10 - PIS — Apresentagdo da Inscrigdo ou Esocial — (obrigatdrio — exceto para primeiro emprego)

11 - Copia Comprovante de Residéncia de agua, luz, gas ou telefone movel, declaragdo de associagdo de
moradores (Emissdo inferior a 90 dias - obrigatério);

12 - Copia Cartdo ou Print do APP, onde consta nimero da agencia e conta do Banco Itau para depdsito de
salario (caso ndo tenha conta, daremos o encaminhamento).

13 - Cépia do Conselho Profissional (para area técnica, exceto auxiliar/técnico de farmacia)

14 — Declaragdo do conselho profissional informando regularidade profissional com quitagdo de pagamento
de anuidade (FARMACEUTICO, EDUCADOR FISICO, TERAPEUTA OCUPACIONAL)

15 - Certiddo Negativa emitida pelo conselho profissional (MEDICO, ENFERMEIRO, TECNICO DE
ENFERMAGEM, DENTISTA, AUX. DE SAUDE BUCAL, PSICOLOGO, ASSISTENTE SOCIAL, NUTRICIONISTA)

16 - 1 foto 3x4 — (a foto podera ser tirada direto do celular, com o fundo claro).

17 - CNIS (Exigido somente para Agentes Comunitdrio de saude).

18 - Copia Caderneta ou atestado de vacinagdo do profissional, principalmente Vacina Dupla — Tétano e
Difteriae (obrigatdrio), Vacina para Hepatite B (obrigadrio) e Covid-19 (ndo obrigatério)

DEPENDENTES

Copia Certiddo de Nascimento (filhos até 21 anos).

Copia Caderneta de Vacinagdo (filhos até 6 anos).

Comprovante de escolaridade dos filhos até 14 anos.

Copia do CPF dos todos os dependentes. Obrigatério.

Obs: somente serdo recebidos mediante a apresentagdo de todos os documentos do dependente



http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml%3B
http://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/index.xhtml%3B

VIVARIO

FORMULARIO ADMISSIONAL
DECLARACOES

DECLARACAO DE SALARIO FAMILIA

NOME:

CPF: DATA DE NASCIMENTO:

DEPENDENTES PARA SALARIO FAMILIA (Filhos com menos de 14 anos de idade)

Nome Completo dos Dependentes Data nascimento

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE declaro estar ciente de que deverei comunicar de imediato a
ocorréncia dos seguintes fatos ou ocorréncias que determinem a perda do direito ao salario-familia.

Obito de filho / Cessacio da invalidez de filho invalido / Cessacdo da invalidez de filho invalido / Sentenca judicial que
determine o pagamento a outrem / Casos de desquite ou separagdo, abandono de filho ou perda do pétrio poder).

Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do compromisso ora assumido, além de obrigar a devolugdo das
importancias indevidas, sujeitar-me-3 as penalidades previstas no art. 171 do Cddigo Penal e a rescisdo do contrato
de trabalho, por justa causa, nos termos do art. 482 da Consolidagdo das Leis do Trabalho.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura:




VIVARIO

FORMULARIO ADMISSIONAL
DECLARACOES

DECLARACAO DE DEPENDENTES PARA FINS DE IMPOSTO DE RENDA RETIDO NA FONTE

NOME:

CPF: DATA DE NASCIMENTO:

DEPENDENTE PARA FINS DE DEDUGAO

NOME PARENTESCO | DATA DE NASCIMENTO CPF

Podem ser dependentes, para efeito do imposto sobre a renda: 1 - companheiro(a) com quem o contribuinte
tenha filho ou viva hd mais de 5 anos, ou conjuge; 2 - filho(a) ou enteado(a), até 21 anos de idade, ou, em qualquer
idade, quando incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho; 3 - filho(a) ou enteado(a), se ainda estiverem
cursando estabelecimento de ensino superior ou escola técnica de segundo grau, até 24 anos de idade; 4 -
irm3o(3), neto(a) ou bisneto(a), sem arrimo dos pais, de quem o contribuinte detenha a guarda judicial, até 21
anos, ou em qualquer idade, quando incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho; 5 - irmao(3), neto(a) ou
bisneto(a), sem arrimo dos pais, com idade de 21 anos até 24 anos, se ainda estiver cursando estabelecimento de
ensino superior ou escola técnica de segundo grau, desde que o contribuinte tenha detido sua guarda judicial até
os 21 anos; 6 - pais, avos e bisavés que, em 2017, tenham recebido rendimentos, tributdveis ou ndo, até RS
22.847,76; 7 - menor pobre até 21 anos que o contribuinte crie e eduque e de quem detenha a guarda judicial; 8
- pessoa absolutamente incapaz, da qual o contribuinte seja tutor ou curador. (Fonte: Receita Federal em
11/09/2018)

DATA / / ASSINATURA:




VIVARIO
FORMULARIO ADMISSIONAL
DECLARACOES
DECLARACAO DE OUTRO VINCULO EMPREGATICIO

Declaro estar ciente que em caso de possuir mais de um vinculo empregaticio, deve ser
preenchido até dia 10 de todo més, o formulario através do link a seguir juntamente com o
comprovante de recolhimento do INSS do outro vinculoempregaticio.

https://docs.google.com/forms/d/1BX4cqDXNr5AELPAhIhzCOC2mKUXqgsE330ed4680rL10/clos

edform

Responsabilizo-me pela veracidade das informacdes prestadas acima e autorizo a verificacdo dos

dados, por intermédio da empresa.

Empresa:

CNPJ:

Data de admiss3o: / /

Carga horaria:

Rio de Janeiro, /__/

Assinatura:



https://docs.google.com/forms/d/1BX4cqDXNr5AELPAhlhzC0C2mKUXqsE330ed4680rL10/closedform
https://docs.google.com/forms/d/1BX4cqDXNr5AELPAhlhzC0C2mKUXqsE330ed4680rL10/closedform

VIVARIO

FORMULARIO ADMISSIONAL
DECLARACOES

NOME:

CPF: DATA DE NASCIMENTO:

Tem o Cartdo Rio Card? () Sim () Nao
Possui Bilhete Unico? ( ) Sim ( ) Ndo

N° Cartdo RioCard:

(caso haja CPF vinculado na Fetranspor serd solicitado segunda via no valor de RS 30,10)

( ) OPTO PELO VALE TRANSPORTE  ( ) NAO OPTO PELO VALE TRANSPORTE

TRANSPORTES UTILIZADOS POR DIA

Da residéncia para o Trabalho Do trabalho para casa

Transporte Valor da passagem Transporte Valor passagem

Transportes: 1.Barcas /2.Metrd /3.0nibus Municipal / 4.Onibus intermunicipal /5.Trem / 6.Integragdo

necessarias para o recebimento do VALE-TRANSPORTE.

legislacdo especifica.

1. Ciente da minha participacao referente ao desconto e percentual que me cabe em meu
contracheque, nos termos da Lei n? 7.418, de 16 de dezembro de 1985, fornego acima as informacgoes

2. Comprometo-me a utilizar o VALE-TRANSPORTE exclusivamente para os deslocamentos
residéncia-trabalho-residéncia, bem como a manter atualizadas as informag6es acima prestadas.
Declaro, ainda, que as informag6es supracitadas sao a expressao da verdade, ciente de que o erro
nas mesmas, ou o uso indevido do vale, constituira falta grave, ensejando puni¢ao, nos termos da

DATA / / ASSINATURA:




VIVARIO

FORMULARIO ADMISSIONAL

DECLARACOES

DECLARAGAO DE BENEFICIARIO DO VALE ALIMENTAGAO OU REFEIGAO

Nome: Matricula:

CPF: RG: Data Nasc.: /[ /
Endereco N2

Bairro: Cidade/UF

Cep: Telefone:

Unidade: E-mail:

Declaro que opto por:
() Vale Refeicao () Vale Alimentagao

Rio de Janeiro, / /

Assinatura:




FORMULARIO ADMISSIONAL

VIVARIO

TERMO DE RESPONSABILIDADE POR INFORMACOES BANCARIAS

Eu, )

RG n: ,

CPF ne: ,

Funciondrio da Instituicdo Viva Rio, na Unidade

informo os dados bancdrios abaixo para recebimento de proventos a serem realizados pela OS
Viva Rio, tais como saldrios, reembolsos e demais créditos provenientes das minhas atividades

laborais:

Banco:

Agéncia:

Conta Bancaria:

Serd rejeitado o crédito do pagamento em contas inativas, bloqueadas e/ou sem
movimenta¢dao. Da mesma forma, a auséncia das informac¢®es bancarias ou a apresentacao de
informacdes invalidas (conta saldrio da outra empresa, conta conjunta ou conta poupanca),
implicardo na rejeicao dos valores pelo Banco e impossibilidade de quitacao pela OS Viva Rio.

Declaro, ainda, que sdo de minha inteira responsabilidade as informag¢Ges bancarias acima
apresentadas, sendo uma conta corrente individual de minha titularidade apta para
recebimentos de créditos bancarios.

ASSINATURA



V|VA|O FICHA CADASTRAL NO CNES

Nome Completo Sexo
OmOF

Enderego CEP

Bairro Municipio UF

Email Celular Telefone Fixo

Nome da Mae

Nome do pai

Identidade Org3o Expedidor UF Data da Expedigdo

Registro do Conselho Org3o Expedidor UF Data da Expedicao

CPF PIS/PASEP Data de Nascimento

Nacionalidade

Municipio de nascimento

UF

Escolaridade

1-FUNDAMENTAL INCOMPLETO 2-FUNDAMENTAL COMPLETO 3-MEDIO INCOMPLETO 4-MEDIO

COMPLETO

5-SUPERIOR INCOMPLETO 6-SUPERIOR COMPLETO

ESTRANGEIRO

Pais de Origem Data da Entrada no Pais Data da Naturalizagdo Portaria N
DADOS DE ADMISSAO/LOTAGCAO
Cargo/Especialidade Carga Hordria O Mudanga Regime Juridico Matricula
Data da Mudanga: [ Estatutério O CLT
/ / [ Residéncia [ Bolsista

Instituicdo/Orgao

OComlurb OOSMS CIFNS

Oms Oses OJos

Nome da Unidade de Lotagdo

Nome da Equipe de Lotagdo

Admissdo*

Lotagdo na Unidade*

Entrada em
Exercicio**

DADOS DE TRANSFERENCIA/LOTAGAO

Nome da Unidade da Atual:

Nome da Unidade da destino:

Data transferéncia*

Nome da equipe*

Entrada em Exercicio**

*As datas devem estar de acordo com o memorando da OS
**Para preenchimento do gerente*

PARA PREENCHIMENTO DA CAP

[ ]

Forma de envio:
[ E-mail O Protocolo

Data da apresentagdo na CAP

Data da entrada na DICA

Data do langamento no SCNES

OBS. Dados validos apds conferéncia da CAP




