Rl UNIVERSIDADE FEDERAL DO CARIRI
PRO-REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS
;Z COORDENADORIA DE ADMISSAO E DIMENSIONAMENTO

Campus de Juazeiro do Norte-CE
CEP: 63.048-080 — Avenida Tenente Raimundo Rocha, 1639 — Bairro Cidade Universitaria
atendimento.progep@ufca.edu.br (88)3221.9313 /9312

REDISTRIBUICAO
Art.37 da Lei 8.112/90
DADOS PESSOAIS:
Nome Completo:
Data de Nascimento: / / Sexo: () masculino () feminino
Natural de: UF: CPF:
RG: Orgio Expedidor: Estado civil:

Nome do conjuge:

Nome do pai:

Nome da mie:

Possui algum tipo de deficiéncia? ( ) NAO () SIM (Se sim, qual?)

Logradouro: N
Complemento: Bairro:
Municipio/UF: CEP:
E-mail:
Telefone: Celular:
FORMACAO:
NiVEL DE ESCOLARIDADE:

() Ensino Médio ou Técnico Profissionalizante
( ) Ensino Superior

() Especializacao

( ) Mestrado

( ) Doutorado

Curso:

Experiéncias profissionais na Institui¢do/ Unidade onde teve lotaco:
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UFCA froce?
Pré-Reitoria de Gestao de Pessoas



mailto:atendimento.progep@ufca.edu.br

DADOS FUNCIONAIS:

Nome da Instituicao:

N° da Portaria de Nomeagao: Data da Portaria: / /
Data da publicagao do ato no D.O.U.: / /

N° do Termo de Posse: Data da Posse: / /
Data de Efetivo Exercicio: / /

Setor de Lotagao / Lotagdo Atual:

Matricula STAPE: Cargo/Funcgao:
Classe: Padrao/nivel: Regime de Trabalho: (  )20h ( )30h ( )40h ( )DE
, de de 201 .

Assinatura do (a) servidor (a) Interessado:

DOCUMENTOS NECESSARIOS / OBSERVACOES:

%)Curriculo Vitae ou Lattes atualizado (para servidores docentes devera ser exclusivamente o curriculo Lattes).
%)Declaragﬁo de que ndo sofre processo administrativo disciplinar e/ou sindicancia na IFE de origem.

%Declaragﬁo ou Relatoério SIAPE das licengas e afastamentos gozados (O servidor solicita na Pro-Reitoria de

Gestdo de Pessoas da Instituigdo de origem).

%)Cépias das avaliagdes de estagio probatdrio, caso seja estavel, ou as duas tltimas avaliagdes de desempenho.
%)Co'pia da Nomeagao do servidor no Diario Oficial da Unido.

%Descrigﬁo das atividades desenvolvidas pelo servidor na instituicdo de origem.

%Declarac;éo de dispensa de ajuda de custo.

%Atestado Médico de aptiddo fisica e mental.

Reservado a SEDOP

Recebido em / / Servidor responsavel:

Numero do processo:
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