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REQUERIMENTO PARA SOLICITAÇÃO DE CRACHÁ

FICHA DE CADASTRO E TERMO DE RESPONSABILIDADE

É obrigatório o preenchimento de TODOS os campos e o fornecimento de 01 (uma) foto 3x4 colorida.
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	NOME:
	________________________________________________________________

	
	RG:
	_______________________
	CPF:
	___________________________________

	
	DATA DE NASCIMENTO   ______ / ______ / ________

	
	ENDEREÇO:
	___________________________________________________________

	
	BAIRRO:
	__________________________
	MUNICÍPIO:
	____________________

	CEP:
	________________________ - __________
	TEL:
	______________________________________

	DATA DE INÍCIO DA ATIVIDADE[image: image3.jpg]
	______ / ______ / ________
	

	DATA DE TÉRMINO DA ATIVIDADE
	______ / ______ / ________

(prazo máximo de um ano)
	

	
	ATIVIDADE / CARGO
	

	ESTAGIÁRIO 

(apresentar cópia de contrato + RG + CPF)
	(    )
	( ___________________ )
	

	COLABORADOR

(apresentar cópia RG + CPF)
	(    )
	( ___________________ )
	        * Informe o nome como você quer ser 
             conhecido (máximo 11 digitos)


	PROF. AFILIADO

(apresentar cópia resolução Consu + RG + CPF)
	(    )
	( ___________________ )
	

	SE A ATIVIDADE / CARGO FOR DE NÍVEL SUPERIOR, INFORMAR O CONSELHO DE CLASSE E O NÚMERO DO REGISTRO: ____________
	

	

	DEPARTAMENTO QUE SERÁ SUBORDINADO
	___________________________________________

	DISCIPLINA / SEÇÃO NA QUAL SERÁ LOTADO
	___________________________________________

	
	

	ASSINATURA E CARIMBO DO 

CHEFE DA DISCIPLINA
	__________________________________________________________


Ao 

Sr. Rubens Faria Lima

Diretor do Departamento de Recursos Humanos UNIFESP

Senhor Diretor,


Solicito autorização para a confecção de crachá de identificação para ____________________________ ____________________________________________, portador do RG nº _________________________ o (a) qual deverá relacionar-se com meu Departamento como __________________________________, tendo a sua atividade início em ______ / ______ / ________ e término em ______ / ______ / ________ (prazo máximo de um ano).


Estou ciente e concordo com os dados informados, bem como, confirmo a veracidade das informações.

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO: ______________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

	ASSINATURA E CARIMBO DO 

CHEFE DO DEPARTAMENTO
	__________________________________________________________


Termo de Compromisso 
(assinar na retirada do crachá)
Declaro estar recebendo nesta data o Crachá de Identificação de Autorizado / Unifesp, de uso obrigatório nas dependências da instituição, que deverei devolver ao Departamento ao qual sou vinculado(a), quando ocorrer o meu desligamento ou quando me for solicitado.

Estou ciente que em caso de perda, furto ou roubo, terei que recolher junto ao Banco do Brasil, agência 1898-8 a importância equivalente a 10% (dez por cento) do salário mínimo vigente, ou apresentar Boletim de Ocorrência.

___________________, _____ de ________ de 20___.

________________________________________

                                                                                                    Assinatura do Autorizado                 
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