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   Comércio de Material Médico Hospitalar Ltda
     

	1. DADOS PESSOAIS

	Sexo
	Masculino (    )
	Feminino (    )

	Fumante
	Sim (    )
	Não (    )

	Nome Completo
	

	Nome do Pai
	

	Nome da Mãe
	

	Data de Nascimento
	
	Local de Nascimento
	

	Nacionalidade
	

	Estado Civil 
	Solteiro (    )
	Casado (       )
	Viúvo (       )

	
	União estável (       )
	Outros (       )
	

	Nome do Cônjuge
	

	Dependentes
	Sim (    )
	Não (    )

	Quantos 
	
	Idade dos Filhos
	

	Observações
	

	2. ENDEREÇO/CONTATOS
	

	Rua
	

	Complemento
	

	Bairro
	

	Cidade
	

	Estado (UF)
	
	CEP
	

	Telefone Residencial
	
	Telefone celular
	

	e-mail
	

	Observações
	

	2.1. Em caso de emergência comunicar:

	Nome
	
	Telefone
	

	Nome
	
	Telefone
	

	Observações
	

	

	

	2.2. Indique pessoas que possam dar referências suas e que não sejam seus parentes.

	Nome
	
	Telefone
	

	Cidade
	
	Endereço
	

	

	

	Nome
	
	Telefone
	

	Cidade
	
	Endereço
	

	

	
	

	3. DOCUMENTAÇÃO 

	R.G.
	
	Órgão expedidor
	
	Data de Emissão
	

	Carteira Profissional
	
	Série
	

	Nº do PIS
	
	C.P.F.
	

	Título de Eleitor
	
	Zona
	
	Seção
	

	Nº Cert. Militar
	
	Série 
	
	Categoria
	

	Carteira Nacional de Habilitação (C.N.H.)
	
	Categoria
	

	Observações
	

	

	4. GRAU DE INSTRUÇÃO

	Ensino Fundamental Incompleto (     )
	Ensino Fundamental Completo (     )

	Ensino Médio Incompleto (      )
	Ensino Médio Completo (     )

	Ensino Superior Incompleto (     )
	Ensino Superior Completo (     )

	Inglês
	Básico (     )

	Intermediário (     )
	Avançado (     )

	Windows
	Básico (     )

	Intermediário (     )
	Avançado (     )

	Word
	Básico (     )

	Intermediário (     )
	Avançado (     )

	Excel
	Básico (     )

	Intermediário (     )
	Avançado (     )

	Power Point
	Básico (     )

	Intermediário (     )
	Avançado (     )

	Especializações 
e 
Cursos
	

	
	

	
	

	Observações
	

	

	


5. EMPREGOS ANTERIORES E REFERÊNCIAS:

	Empresa
	
	Nome do chefe
	

	Cidade/Estado
	
	Telefone
	

	Cargo
	
	Salário
	

	Data de entrada
	
	Data de saída
	

	Motivo da saída
	


	Empresa
	
	Nome do chefe
	

	Cidade/Estado
	
	Telefone
	

	Cargo
	
	Salário
	

	Data de entrada
	
	Data de saída
	

	Motivo da saída
	


	Empresa
	
	Nome do chefe
	

	Cidade/Estado
	
	Telefone
	

	Cargo
	
	Salário
	

	Data de entrada
	
	Data de saída
	

	Motivo da saída
	

	


6. CONDIÇÕES PARA ADMISSÃO

	Cargo pretendido
	
	Salário pretendido
	

	Conhece alguém nessa empresa?
	Sim (     )

	Não (     )

	Quem?
	
	É seu parente?
	

	Quais qualificações você acredita ter para ocupar esta vaga?





7. Escreva abaixo uma carta de próprio punho, indicando suas aptidões e porque julga que poderá ser útil a esta empresa:
	                                      ,             de                                                           de 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Entrevistado por:

	Local:
	Em: ____ /____ /_____.     

	Comentários:

	

	

	

	

	As declarações aqui prestadas serão mantidas em estrita confiança.
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