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	Folha nº 

	
	
	Processo nº 

	
	
	Rubrica:



DECLARAÇÃO PARA FINS DE ADMISSÃO NA CARREIRA PAEPE POR CONCURSO PÚBLICO
(O não comparecimento do candidato na data de convocação será considerado como desistência)
	DADOS PESSOAIS

	NOME (por extenso)

     
	CONCURSO (número/ano)

   /    

	NOME SOCIAL (se houver)

     
	DATA DE NASCIMENTO



	NACIONALIDADE

     
	NATURALIDADE (Cidade/Estado)

     

	SEXO (segundo documentação)

 FORMCHECKBOX 
 MASCULINO     FORMCHECKBOX 
 FEMININO
	ANO DO PRIMEIRO EMPREGO (com vínculo empregatício)

     

	RAÇA/COR

 FORMCHECKBOX 
 INDÍGENA

 FORMCHECKBOX 
 BRANCA

 FORMCHECKBOX 
 PRETA
	 FORMCHECKBOX 
 AMARELA

 FORMCHECKBOX 
 PARDA 
	ESTADO CIVIL

 FORMCHECKBOX 
 SOLTEIRO                           

 FORMCHECKBOX 
 CASADO 

 FORMCHECKBOX 
 SEPARADO                           
	 FORMCHECKBOX 
 DIVORCIADO

 FORMCHECKBOX 
 VIÚVO

 FORMCHECKBOX 
 UNIÃO ESTÁVEL 

	PESSOA COM DEFICIÊNCIA
 FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO
TIPO DE DEFICIÊNCIA
	GRAU DE INSTRUÇÃO (escolaridade)

 FORMCHECKBOX 
 FUNDAMENTAL COMPLETO

 FORMCHECKBOX 
 MÉDIO INCOMPLETO

 FORMCHECKBOX 
 MÉDIO COMPLETO

 FORMCHECKBOX 
 SUPERIOR INCOMPLETO

 FORMCHECKBOX 
 SUPERIOR COMPLETO

 FORMCHECKBOX 
 ESPECIALIZAÇÃO

 FORMCHECKBOX 
 APRIMORAMENTO

 FORMCHECKBOX 
 MESTRADO COMPLETO

 FORMCHECKBOX 
 DOUTORADO COMPLETO

	 FORMCHECKBOX 
 VISUAL

 FORMCHECKBOX 
 AUDITIVA

 FORMCHECKBOX 
 MENTAL 

 FORMCHECKBOX 
 INTELECTUAL
	 FORMCHECKBOX 
 REABILITADO

 FORMCHECKBOX 
 FÍSICA

 FORMCHECKBOX 
 MÚLTIPLA
	

	ESPECIFIQUE A DEFICIÊNCIA

     
	

	DOCUMENTOS

	CARTEIRA DE TRABALHO (CTPS)

	NÚMERO: 
	SÉRIE: 
	DATA EMISSÃO: 
	UF: 

	REGISTRO GERAL (RG)

	NÚMERO: 
	ÓRGÃO EMISSOR: 
	DATA EMISSÃO: 
	UF: 

	CERTIFICADO MILITAR (somente para homens cisgênero e pessoas transmasculinas com documentação retificada)

NÚMERO DO RA: 

	CONSELHO PROFISSIONAL (somente para profissões regulamentadas conforme Edital)

	NOME DO CONSELHO:      
DATA DE EXPEDIÇÃO:   /  /    
	REGISTRO Nº: 
DATA DE VALIDADE (SE HOUVER):   /  /    

	TÍTULO ELEITORAL

	NÚMERO: 
	ZONA:      
	SEÇÃO: 
	CIDADE/UF: 

	CADASTRO DE PESSOA FÍSICA (CPF)
	PIS/PASEP

	NÚMERO:      
	NÚMERO:    FORMTEXT 

     
     DATA DE CADASTRO: /  /    

	

	DADOS BANCÁRIOS (caso já possua conta corrente no Banco do Brasil)

	AGÊNCIA (sem dígito)

     
	CONTA (com dígito)

     

	

	ENDEREÇO E CONTATO

	TIPO DE LOGRADOURO

     
	LOGRADOURO

      FORMTEXT 

     
 nº 

	COMPLEMENTO

     
	CEP (válido pelos Correios)



	BAIRRO

     
	CIDADE

     
	UF

  

	TELEFONE (com DDD)

(  )
	CELULAR (com DDD)

(  )

	EMAIL (não institucional)

     

	

	FICHA FAMILIAR

	FILIAÇÃO 1

	NOME: 
	SEXO:  FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	DATA DE NASCIMENTO: 
	ESTADO CIVIL: 

	CPF: 

	

	FILIAÇÃO 2

	NOME: 
	SEXO:  FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	DATA DE NASCIMENTO: 
	ESTADO CIVIL: 

	CPF: 

	
	

	CÔNJUGE  FORMCHECKBOX 
    COMPANHEIRO(A)  FORMCHECKBOX 


	NOME:                                                                           
	SEXO:  FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	DATA DE NASCIMENTO: 
	ESTADO CIVIL: 

	CPF: 
	GRAU DE INSTRUÇÃO: 

	TRABALHA NA UNICAMP?    FORMCHECKBOX 
 NÃO    FORMCHECKBOX 
 SIM
	Nº MATRÍCULA UNICAMP:      

	

	FILHO(A)  FORMCHECKBOX 
   OUTRO  FORMCHECKBOX 
 ESPECIFIQUE:      

	NOME: 
	SEXO:  FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	DATA DE NASCIMENTO: 
	ESTADO CIVIL: 

	CPF: 

	

	FILHO(A)  FORMCHECKBOX 
   OUTRO  FORMCHECKBOX 
 ESPECIFIQUE:      

	NOME: 
	SEXO:  FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	DATA DE NASCIMENTO: 
	ESTADO CIVIL: 

	CPF: 

	

	FILHO(A)  FORMCHECKBOX 
   OUTRO  FORMCHECKBOX 
 ESPECIFIQUE:      

	NOME: 
	SEXO:  FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	DATA DE NASCIMENTO: 
	ESTADO CIVIL: 

	CPF: 

	

	FILHO(A)  FORMCHECKBOX 
   OUTRO  FORMCHECKBOX 
 ESPECIFIQUE:      

	NOME: 
	SEXO:  FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	DATA DE NASCIMENTO: 
	ESTADO CIVIL: 

	CPF: 

	

	FILHO(A)  FORMCHECKBOX 
   OUTRO  FORMCHECKBOX 
 ESPECIFIQUE:      

	NOME: 
	SEXO:  FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	DATA DE NASCIMENTO: 
	ESTADO CIVIL: 

	CPF: 


DECLARO, sob pena de responsabilidade, que as informações prestadas são a expressão da verdade.

Campinas,    de       de     .
__________________________________________

SERVIDOR CONTRATADO

[assinatura]
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