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	RECADASTRAMENTO FUNCIONAL

	Órgão/Entidade
     

	Nome

     
	Matrícula



	Nome Social

     

	Necessidades Especiais

 FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 Sim   Quais?    FORMCHECKBOX 
 Física    FORMCHECKBOX 
 Auditiva    FORMCHECKBOX 
 Visual    FORMCHECKBOX 
 Mental    FORMCHECKBOX 
 Múltipla    FORMCHECKBOX 
 Reabilitado

	Raça/Cor

 FORMCHECKBOX 
 Branco    FORMCHECKBOX 
 Negro    FORMCHECKBOX 
 Amarelo    FORMCHECKBOX 
 Pardo    FORMCHECKBOX 
 Indígena    FORMCHECKBOX 
 Outros      


	Local de Trabalho
     

	Unidade do Local de Trabalho

     

	Município do Local de Trabalho

     
	Carga Horária

     

	Com esta matrícula possui outro local de trabalho?
 FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 Sim   Onde?      


	Possui outro vínculo fora do Poder Executivo do Estado da Bahia?
 FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 Sim   Onde?      


	Observações

     

	Data

       /       /
	Assinatura Servidor

	Atesto que o servidor trabalha nesta Unidade e cumpre a carga horária informada

	Data

       /       /
	Assinatura/Carimbo Chefe Imediato


Dados Funcionais





GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA


Secretaria da Administração








Dados Pessoais





Chefe Imediato ou responsável pela validação do servidor








