MOVIMENTO ASSISTENCIAL DA BRIGADA MILITAR

Av. Cel Aparício Borges, 2300- Partenon- POA

Fone: 3288 41 93 ou 3288 41 92 ( FAX)

FICHA CADASTRAL DO PROGRAMA  ADOLESCENTE APRENDIZ  

                                               DATA DE INSCRIÇÃO:____/_____/______

DADOS PESSOAIS

NOME COMPLETO:______________________________________________________________

ESTADO CIVIL:_______________________________IDADE:____________________________  

DATA DE NASCIMENTO:______/_______/_____NATURALIDADE:______________________

ENDEREÇO:_____________________________________________________________________

BAIRRO:__________________CIDADE:___________________________CEP:_______________

NOME DO PAI:___________________________________________________________________

NOME DA MÃE:__________________________________________________________________

TELEFONES PARA CONTATO:_____________________________________________________

TAMANHO  DE CAMISETA:______________________

RENDA FAMILIAR

VALOR TOTAL DA RENDA SALARIAL DA FAMÍLIA:_________________________________

Obs: anexar ao documento comprovantes dos salários declarados acima.

NÚMERO DE PESSOAS QUE COMPÕEM SUA FAMÍLIA: _______________________________

RENDA “PER CAPITA” DA FAMÍLIA: _______________________________________________

ESCOLARIDADE

ESCOLA:________________________________________________________________________

SÉRIE:_______________________________________________TURNO:____________________

DOCUMENTAÇÃO

CARTEIRA DE TRABALHO Nº:________________________SÉRIE:_______________________

IDENTIDADE Nº:_________________________________________________________________

       CPF Nº:_____________________________________PIS _________________________________

CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS

DATILOGRAFIA (    )  REDAÇÃO (    )  CONTABILIDADE (    ) PESSOAL (    ) LEGISLAÇÃO (   )   INFORMÁTICA    (     )  MS- DOS (     ) WINDOWS (     )  WORD (    ) EXCEL (     )

OUTROS:________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

DISPONIBILIDADE PARA TRABALHAR:          (    ) MANHÃ              (    ) TARDE 

                                                                                           __________________________

                                                                                                           ASSINATURA

MABM

DOCUMENTOS A SEREM SOLICITADOS PARA O(A) CANDIDATO(A) SELECIONADO(A) QUE SERÁ CONTRATADO(A) PELO MABM

· CTPS(Carteira Profissional)

· Cópia da Carteira de Identidade

· Cópia do CPF

· Cópia do Comprovante de Residência

· Comprovante Escolar Original

· 01 Fotos 3X4 

· Cópia do comprovante de renda familiar

· Atestado de Saúde Ocupacional _ASO

Somente poderá ser Fornecido por Médico do Trabalho

Solicitar  o recibo de pagamento do exame médico, para futuro ressarcimento.
· De posse de todos os documentos solicitados acima, telefonar para

     MABM : 051- 3339-90-84 OU 3288-41-93(Claudete)  para  marcar               local, dia e hora 

    da    contratação.

OBS; No dia da contratação o adolescente deverá vir acompanhado pelo pai ou mãe

