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	FORMULÁRIO – GESTÃO DE PESSOAS

	
	ATUALIZAÇÃO - CENSO ANUAL

	
	                                                                                                     Elaboração:               


                                   ATUALIZAÇÃO CADASTRAL – CENSO ANUAL 202__
Sr(a) Colaborador(a): Verifique atentamente se cada informação preenchida está correta. Em caso de divergência nos dados, a cópia dos documentos comprobatórios deve ser entregue junto com este formulário. Este documento deve ser assinado, entregue para a Diretoria de Gestão de Pessoas. Todos os dados são protegidos pela Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD). 
	 Item 01 – Colaborador - Fundação Municipal de Saúde de Canoas

	Lotação: 

	Nome do colaborador:                                                                                                                                                

	Admissão:                                                                     Matrícula:                                                                     Sexo: 
	Matrícula:
	Sexo:

	Telefone de contato:       

	E-mail:
	Escolaridade:

	Data de nascimento:                                                                local de nascimento:                                    estado:
	Local de nascimento:
	Estado:

	Estado civil:                                                                                 nome do cônjuge:
	Nome do cônjuge:

	CPF:                                              pis:                                                   rg:                                       orgão expedidor:                                  uf:                                                                                     
	PIS:
	RG:
	Órgão Expedidor:

	Conselho:                                 registro do conselho:                                 expedição:                      validade: 
	Registro do Conselho:
	Expedição:
	Validade:

	Endereço residencial completo:

	Bairro:                                                                               cep:                                          município:                            estado:  
	Cep:                                   
	Munícipio:
	Estado:

	POSSUI DEFICÊNCIA: (    )* SIM. Qual?                (    ) NÃO       
*Necessário laudo médico.                                              

	 Item 02 - Dependente:

	Nome
	CPF
	Data nascimento
	Parentesco

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	 Item 03 - MARQUE O X SOMENTE NAS INFORMAÇÕES QUE NECESSITAM DE ALTERAÇÃO * (Enviar cópia do documento correto)


	A. (   )
	Acerto no nome do colaborador ou PIS – (Apresentar certidão de nascimento ou de casamento e consulta de qualificação cadastral eSocial). https://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/qualificacao/qualificar.xhtml

	B. (   )
	Carteira de Identidade. (Nome, número, órgão expedidor, data e Estado de emissão)

	C. (   )
	Carteira de Motorista. (Data de vencimento valida e obrigatória para pré-requisito do cargo)

	D. (   )
	Endereço residencial, mediante comprovante de residência. (conta de água, energia elétrica ou telefone)

	E. (   )
	Comprovante de Estado Civil. Se casado, Certidão de casamento ou união estável com CPF do Cônjuge.

	F. (   )
	Incluir dependentes (Filhos) menores de idade - Certidão de nascimento, CPF dos dependentes, documento declaração escolar.

	
	Item 04 - CAMPO OBRIGATÓRIO

	G. (   )
	Declaração atualizada do Registro do Conselho. (Somente para cargos que tem registro no conselho)

	H. (   )
	CPF - Entregar comprovante de situação cadastral do CPF. (Receita Federal) https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/ConsultaPublicaExibir.asp

	I. (   )
	Documentos para atualização do salário Família. (seguir orientação abaixo)

	J. (   )
	Declaro sob as penas do artigo 299 do Código Penal Brasileiro, bem como os dependentes, que as informações e/ou os documentos obrigatórios e comprobatórios por mim apresentados e conferidos, são atuais, verdadeiros e corretos.


OBS: Tem direito ao salário família todo colaborador com filho(s) de 0 a 14 anos, ou filho(s) inválido(s)  de qualquer idade, que recebe remuneração mensal de até R$1.754,18 (Um mil, setecentos e cinquenta e quatro reais e dezoito centavos) conforme portaria MPS/ MF 27/2023. Para o recebimento e, manutenção do salário família é obrigatório a entrega e atualização dos seguintes documentos abaixo:
· Filhos de até 06 anos: Cópia do CPF, Cópia de Certidão de Nascimento e cópia do cartão de vacinação atualizado (Página contendo o nome da criança e parte da vacina).
· Filhos de 07 a 14 anos: Comprovação de frequência escolar, cópia do CPF, e certidão de nascimento. Comprovante de invalidez, (Documento emitido no INSS), quando dependente maior de quatorze anos.
· Para dependentes legais do IRRF: Anexar cópia dos documentos de CPF / Certidão de Nascimento.
Data de Entrega: _____/______/_______          
___________________________________________

                                                          Assinatura legível do Colaborador
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