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FICHA DE ADMISSÃO
	FQ 33

DATA 01/07/2011  
Revisão 008



 FICHA DE ADMISSÃO DE EMPREGADOS
TODOS CAMPOS SÃO DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 
· As informações do registro terão que ser enviadas ao sistema do e-Social UM DIA ANTES do funcionário iniciar a suas atividades na empresa.

Para que ocorra o registro é fundamental que os documentos sejam enviados na sua totalidade, acompanhado desta ficha, que deverá conter assinatura do responsável pela empresa. Dúvidas poderão ser esclarecidas com nossos colaboradores do Depto. Pessoal - (
EMPRESA:

FUNCIONÁRIO:

Nome da mãe:

Endereço: ________________________________________________________ Nº_____ Complemento_________________

Bairro: _____________________________ Cidade: ________________ CEP: _____________  Telefone: ________________

Possui casa própria?  FORMCHECKBOX 
Sim      FORMCHECKBOX 
Não       Adquirida com recursos do FGTS?  FORMCHECKBOX 
Sim      FORMCHECKBOX 
Não      Celular:__________________
E-mail: ________________________________________________________ (campo obrigatório, caso não tenha, deve criar) 

Estado Civil:  FORMCHECKBOX 
Solteiro (a)    FORMCHECKBOX 
Casado (a)    FORMCHECKBOX 
Divorciado (a)     FORMCHECKBOX 
Outros 
Nome do Conjugue: ______________________________________________
Data de Nascimento: ____/____/_____

CPF: _______________________________    Conjugue Trabalha?  FORMCHECKBOX 
Sim      FORMCHECKBOX 
Não

Aposentado (a)   FORMCHECKBOX 
Sim       FORMCHECKBOX 
Não
  Data concessão _______/______/________ Motivo :_____________________________
	Filhos / Dependentes:  FORMCHECKBOX 
Sim        FORMCHECKBOX 
Não
Filhos menores de 05 anos: Cópia da certidão de nascimento e carteira de vacinação e CPF obrigatório 
Filhos maiores de 06 anos e menores de 14 anos: cópia certidão de nascimento, frequência escolar e CPF obrigatório 


Grau de Instrução:  FORMCHECKBOX 
Primário  FORMCHECKBOX 
Ensino Fundamental  FORMCHECKBOX 
Ensino Médio  FORMCHECKBOX 
Superior 
Completo?   FORMCHECKBOX 
Sim     FORMCHECKBOX 
Não
Cor da Pele:   FORMCHECKBOX 
Branca  FORMCHECKBOX 
Negra  FORMCHECKBOX 
Amarela  FORMCHECKBOX 
Indígena  FORMCHECKBOX 
Parda  FORMCHECKBOX 
Outras

 PIS: ______________________
Autoriza o desconto de Contribuição Sindical este ano?  FORMCHECKBOX 
Sim   FORMCHECKBOX 
Não
/ Ass Func(a) _______________________
Data de Admissão: ____/_____/______



Função:

Salário: R$______________     FORMCHECKBOX 
Piso da Categoria 

Comissionado:  FORMCHECKBOX 
Sim  FORMCHECKBOX 
Não Percentual de Comissão: _____%

Já trabalhou nesta empresa?  FORMCHECKBOX 
Sim     FORMCHECKBOX 
Não           Contrato de Experiência:  FORMCHECKBOX 
Sim  FORMCHECKBOX 
Não ___dias, prorrogável por mais ____
Exame admissional: ___/___/___



 
Funcionário opta pelo Vale Transporte:  FORMCHECKBOX 
Sim      FORMCHECKBOX 
Não
Horário de Trabalho: Segunda a Quinta – feira: ____:____ às ____:____h e das ____:____às____:____h




              Sexta – feira: ____:____ às ____:____h e das ____:____às____:____h





       Sábado: ____:____ às ____:____h e das ____:____às____:____h
______________________________________________________________________________________________________
Documentos solicitados para Admissão
  FORMCHECKBOX 
Exame Médico Admissional;
  FORMCHECKBOX 
Exame Toxicológico (função motorista);

  FORMCHECKBOX 
CTPS (Carteira de Trabalho e Previdência Social) se for digital assinalar (     ) sim    (     ) não 
  FORMCHECKBOX 
01 Foto 3X4 recente;
  FORMCHECKBOX 
Ficha Cadastral do PIS

  FORMCHECKBOX 
Cópia de RG / Cédula de Identidade; CPF, Cópia de Título Eleitoral;
  FORMCHECKBOX 
Cópia de Cartão Nacional de Saúde (SUS);
  FORMCHECKBOX 
Cópia de CNH (função motorista);

  FORMCHECKBOX 
Cópia de Comprovante de Endereço;
  FORMCHECKBOX 
Cópia de Reservista (para funcionários com exatos 18 anos e do sexo masculino)

  FORMCHECKBOX 
Cópia de Carteira de Habilitação (para funcionários cuja função seja a de motorista);
  FORMCHECKBOX 
Cópia de Certidão de Casamento;
Lembramos que nenhum funcionário poderá trabalhar mais que 44 (quarenta e quatro) horas semanais. Caso isto ocorra, as horas excedentes serão pagas com adicional de hora extra. O período máximo que cada funcionário poderá trabalhar sem intervalo para refeição / descanso é: 4:00 à 6:00 horas (0:15) e acima de 6:00 hs (1:00) h.
Assinatura da EMPRESA:  ___________________________________________
EXIGENCIAS OBRIGATÓRIAS PARA TODAS EMPRESAS
EMPRESAS DE MEDICINA E SEGURANÇA DO TRABALHO

· RASIS – Medicina e Segurança do Trabalho (Antigo Paes Andrade) 
Fone: (19) 4040-4994 / (19) 4042-6400
Rua Cuba, 459, Santo Antônio, Americana/SP.
· MARSEG

Fone: (19) 3407-3049

Pça Luiz de Boni, 65 – Jd. Ipiranga - Americana/SP

· MED NET Medical Network Assistência Medica S/C/ Ltda

Fone: (19) 3475-7100 / (19) 3475-7137   

Rua Padre Manoel da Nóbrega, 226, Vila Sta. Catarina, Americana/SP
· AMBIENTEC  

Rua Antonio Politano, 215- Nova Carioba- Americana – fone  4106-9690
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