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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS

Divisão de Administração de Pessoal 

Departamento de Cadastro e Pagamentos

Cadastro para Módulo de Dependentes

DADOS DO SERVIDOR

	MATRÍCULA SIAPE Nº: 
	

	NOME:
	

	CPF:
	

	Tel: () 
	

	DADOS DO DEPENDENTE 1:     (    )  IR      () Lic. Acomp. Familiar Doente

	GRAU DE PARENTESCO: (     ) ESPOSO(A)  (     )  COMPANHEIRO(A)  (     ) FILHO  (    ) ENTEADO   (  ) PAIS   (      ) OUTROS TIPOS DE DEPENDÊNCIA: ______________________________ 

	NOME DEPENDENTE: 



	DATA DE NASCIMENTO:                                                      SEXO:    M (    ) F (      )

	DOCUMENTOS: SE O DEPENDENTE POSSUI CPF NÃO É NECESSÁRIO INFORMAR OUTRO DOCUMENTO. O NOME COMPLETO DA MÃE DO DEPENDENTE É SEMPRE OBRIGATÓRIO.

	1) CPF Nº:                                                                OU DOCUMENTO ESTRANGEIRO:

2) REGISTRO GERAL Nº:                              ÓRGÃO EXPEDIDOR:

DATA DA EXPEDIÇÃO:              /          /           . 

	NACIONALIDADE: Brasileira

	NOME DA MÃE DO DEPENDENTE (OBRIGATÓRIO): 

	3) CERTIDÃO DE CASAMENTO. Nº:                          FOLHA Nº:                     LIVRO Nº                             UF:      

NOME DO CARTÓRIO: 

	DADOS DO DEPENDENTE 2:       (    )  IR        (   ) Lic. Acomp. Familiar Doente

	GRAU DE PARENTESCO:  (     ) FILHO  (    ) ENTEADO   (      ) PAIS   (      ) OUTROS TIPOS DE DEPENDÊNCIA:  ___________________________  

	NOME DEPENDENTE: 

	DATA DE NASCIMENTO:     .                                                      SEXO: M(     ) F(    )

	DOCUMENTOS: SE O DEPENDENTE POSSUI CPF NÃO É NECESSÁRIO INFORMAR OUTRO DOCUMENTO. O NOME COMPLETO DA MÃE DO DEPENDENTE É SEMPRE OBRIGATÓRIO.

	1) CPF Nº:                                                          OU DOCUMENTO ESTRANGEIRO:
2) REGISTRO GERAL Nº:                              ÓRGÃO EXPEDIDOR:

DATA DA EXPEDIÇÃO:              /          /           . 

	NACIONALIDADE: Brasileira

	NOME DA MÃE DO DEPENDENTE (OBRIGATÓRIO):  

	3) CERTIDÃO DE NASCIMENTO. Nº:                          FOLHA Nº:                     LIVRO Nº                             UF:      

NOME DO CARTÓRIO: 

	DADOS DO DEPENDENTE 3:      (    ) IR          (     ) Lic. Acomp. Familiar doente

	GRAU DE PARENTESCO:  (     ) FILHO  (    ) ENTEADO   (     ) PAIS   (      ) OUTROS TIPOS DE DEPENDÊNCIA:  ___________________________  

	NOME:

	DATA DE NASCIMENTO:        /         /           .          SEXO: M(     ) F(     )

	DOCUMENTOS: SE O DEPENDENTE POSSUI CPF NÃO É NECESSÁRIO INFORMAR OUTRO DOCUMENTO. O NOME COMPLETO DA MÃE DO DEPENDENTE É SEMPRE OBRIGATÓRIO.

	1) CPF Nº:                                                         OU DOCUMENTO ESTRANGEIRO:

2) REGISTRO GERAL Nº:                              ÓRGÃO EXPEDIDOR:

DATA DA EXPEDIÇÃO:              /          /           . 

	NACIONALIDADE:

	NOME DA MÃE DO DEPENDENTE (OBRIGATÓRIO):

	3) CERTIDÃO DE NASCIMENTO. Nº:                          FOLHA Nº:                     LIVRO Nº                             UF:      

NOME DO CARTÓRIO: 

	DADOS DO DEPENDENTE 4:           (    )  IR        (     ) Lic. Acomp. Familiar Doente

	GRAU DE PARENTESCO:  (     ) FILHO  (    ) ENTEADO   (     ) PAIS   (      ) OUTROS TIPOS DE DEPENDÊNCIA:  ___________________________  

	NOME:

	DATA DE NASCIMENTO:       /        /           .          SEXO: M(     )      F(     )

	DOCUMENTOS: SE O DEPENDENTE POSSUI CPF NÃO É NECESSÁRIO INFORMAR OUTRO DOCUMENTO. O NOME COMPLETO DA MÃE DO DEPENDENTE É SEMPRE OBRIGATÓRIO.

	1) CPF Nº:                                                         OU DOCUMENTO ESTRANGEIRO:

2) REGISTRO GERAL Nº:                              ÓRGÃO EXPEDIDOR:

DATA DA EXPEDIÇÃO:              /          /           . 

	NACIONALIDADE

	NOME DA MÃE DO DEPENDENTE  (OBRIGATÓRIO):

	3) CERTIDÃO DE NASCIMENTO Nº:                             FOLHA Nº:                    LIVRO Nº                            UF:                      NOME DO CARTÓRIO:


OBS.: ANEXAR A DOCUMENTAÇÃO COMPROBATÓRIA.
___________________________________________

_________________________________________


Local e data






Assinatura

