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IDENTIFICAÇÃO DO(A) SERVIDOR(A) 

Nome:      

CPF:    Data de Nascimento:    / /   

Sexo: ( )Masc. ( )Fem. Telefone:     

DADOS FUNCIONAIS 

Lotação: Local de Exercício:     

Local de Exercício:     

Escolaridade: Horário de trabalho:    

 

  INFORMAÇÕES FUNCIONAS (preenchido pelo responsável do departamento de recursos humanos )  

 

Lotação: 
 

Local de exercício: 
 

Cargo: 
 

Provimento: (   ) Efetivo ( ) Comissionado ( ) Outro/Descrever: 

Carga Horária 
 

 
 

Funções/Atividades do 
Cargo 

 

 

 

Data da Admissão: 
 

Tempo que falta para 
aposentadoria por 
tempo de serviço: 

 

 

Identificação do responsável pelo preenchimento: 

Nome:    

Função:    

Telefone:     Email:     

Data/Local:     

Assinatura/Carimbo:  

 
 
 

DIRETORIA-EXECUTIVA DE SAÚDE E SEGURANÇA DO SERVIDOR  - DESSS 
www.goias.gov.br/administracao/formularios 

AVENIDA TOCANTINS Nº 107 ESQUINA COM A RUA 12  - SETOR CENTRAL - CEP 74015-908 - GOIANIA - GO (62)3201-6800 


