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	Nome do Servidor

     
	Matrícula

     

	Órgão/Entidade

     
	Unidade

     
	Local de Trabalho

     

	Mudou recentemente de local de trabalho?

 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não    Caso afirmativo, especificar há quanto tempo:
	Cargo Efetivo

     

	Carga Horária de Efetivo Exercício

Das        às         e das         às      
	Ocupa cargo comissionado?

 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não    Caso afirmativo, especificar:

	Grau de Instrução

 FORMCHECKBOX 
 Ensino Fundamental            FORMCHECKBOX 
 Ensino Médio              FORMCHECKBOX 
 Ensino Superior               FORMCHECKBOX 
 Especialização              FORMCHECKBOX 
 Mestrado             FORMCHECKBOX 
 Doutorado

	Estado Civil

 FORMCHECKBOX 
 Solteiro       FORMCHECKBOX 
 Casado         FORMCHECKBOX 
 Viúvo       FORMCHECKBOX 
 Separado       FORMCHECKBOX 
 Divorciado       FORMCHECKBOX 
 Outros (especificar):

	Cônjuge/Companheiro é servidor estadual?

 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não    Caso afirmativo, preencher os dados abaixo:

	Nome
	Cargo
	Órgão/Entidade

	     
	     
	     

	Percebe alguma gratificação?

 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não    Caso afirmativo, especificar:

	Denominação
	Percentual/Valor

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Percebe Auxílio Alimentação?

 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não
	Percebe Auxílio Transporte?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não   Caso afirmativo, quantos transportes/dia usa:  FORMCHECKBOX 
 2    FORMCHECKBOX 
 4    FORMCHECKBOX 
 Outros (especificar):

	Endereço Residencial

     
	Há quanto tempo reside neste endereço?

     

	Acumula cargos?

 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não    Caso afirmativo: preencher os dados do cargo nos campos abaixo e especificar a esfera:   FORMCHECKBOX 
 Federal    FORMCHECKBOX 
 Estadual    FORMCHECKBOX 
 Municipal

	Nomenclatura
	Nível/Classe/Símbolo
	Órgão/Entidade

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Têm dependentes?

 FORMCHECKBOX 
 Sim     FORMCHECKBOX 
 Não    Caso afirmativo, preencher dados abaixo e marcar com “x” a incidência em Salário Família, Assist. Médica e/ou Imposto de Renda:

	Nome
	Data de Nascimento
	Grau de Parentesco
	Salário Família
	Assist. Médica
	Imposto de Renda

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Outras Informações

	Declaro, sob as penas da Lei, assumir todas e quaisquer responsabilidades pelas informações ora prestadas, posto que representam a expressão da verdade. Para maior clareza, firmo o presente.
	Ass./Carimbo Chefe Imediato

	Local
	Data

    /      /
	Ass./Carimbo Servidor
	


DADOS FUNCIONAIS DO SERVIDOR





GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA


Secretaria da Administração














