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Fundaggo de Apoio ao Desenvolvimento

da Universidade Estadual de Londrina






	Solicitação de Pagamento              de Pessoal


	DADOS DO PROJETO

	 NOME DO PROJETO

     
	NÚMERO DO PROJETO
      

	IDENTIFICAÇÃO

	 NOME DO COORDENADOR

     
	E-MAIL

     
	TELEFONE / CELULAR

T       CEL      

	TIPO DE VÍNCULO DA PESSOA CONTRATADA

	 FORMCHECKBOX 
 CLT
	 FORMCHECKBOX 
 AUTÔNOMO
	 FORMCHECKBOX 
 BOLSISTA
	 FORMCHECKBOX 
 OUTROS      

	DADOS DA ATIVIDADE DESEMPENHADA

	 FUNÇÃO:      
	 REMUNERAÇÃO:       
	 CARGA HORÁRIA:       

	 PERÍODO DE CONTRATAÇÃO:        A      


	DADOS PESSOAIS

	    
 NOME COMPLETO:       
	  FORMAÇÃO:        

   FORMCHECKBOX 
  CONCLUÍDA                         FORMCHECKBOX 
 NÃO CONCLUÍDA
 

	 RG:       
	 CPF:       
	

	 DATA DE NASCIMENTO:       
	 CARTEIRA PROFISSIONAL Nº:      
	 CADASTRO NO PIS Nº:      

	FORMA DE RECEBIMENTO

	 FORMCHECKBOX 
 EM CHEQUE (Retirar na FAUEL)

 FORMCHECKBOX 
 DEPÓSITO BANCO                                                                                                                                                                                   
	AGÊNCIA Nº      
	C/ CORRENTE  Nº       

	É POUPANÇA?  FORMCHECKBOX 
 SIM   FORMCHECKBOX 
 NÃO


	JUSTIFICATIVA PARA CONTRATAÇÃO

	     

	OBSERVAÇÃO

	· OBRIGATORIAMENTE AS CONTRATAÇÕES DE PESSOAL DEVERÃO ESTAR PREVISTAS NO PLANO DE TRABALHO.

	CARIMBO(S) E ASSINATURA(S)

	DO COORDENADOR DO PROJETO
	DO SOLICITANTE 
	DATA

     

	USO EXCLUSIVO DA FAUEL

	

	UNIDADE GESTORA DE TRANSFERÊNCIAS
	DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
	DEPARTAMENTO FINANCEIRO

	A SOLICITAÇÃO ESTÁ DE ACORDO COM O PLANO DE APLICAÇÃO?

 FORMCHECKBOX 
 SIM
 FORMCHECKBOX 
 NÃO

DATA:

RESP:

VISTO:


	DATA:

RESP:

VISTO:


	UNIDADE DE NEGÓCIO

     
DATA:

RESP:

VISTO:




	


	Ficha Cadastral



	DADOS DO CADASTRO

	 NOME  COMPLETO

     

	DADOS DO CURSO / PROGRAMA

	 NOME DO CURSO / PROGRAMA

     

	DEPTOº:
                         

	TIPO DE VÍNCULO DA PESSOA CONTRATADA

	 FORMCHECKBOX 
 CLT
	 FORMCHECKBOX 
 AUTÔNOMO
	 FORMCHECKBOX 
 BOLSISTA
	 FORMCHECKBOX 
 OUTROS      

	DADOS DA ATIVIDADE DESEMPENHADA

	 FUNÇÃO:      
	 VALOR MENSAL:       
	 Nº HORAS SEMANAIS:       

	 HORÁRIO:  DE       ÀS       E DE       ÀS      
	 PERÍODO: DE       A      

	DADOS PESSOAIS

	    
 NOME DO PAI:       
	 NOME DA MÃE:        
 

	 DATA DE NASCIMENTO:       
	 NACIONALIDADE:       
	 ESTADO CIVIL:      

	    
 NOME DO CÔNJUGE:       
	 NÚMERO DE DEPENDENTES (IRRF):        
 

	    
 BANCO EM QUE MOVIMENTA C/C:       
	 AGÊNCIA:        
	 Nº C/C:        

	    
 É CONTRATADO POR OUTRA INSTITUIÇÃO?            FORMCHECKBOX 
 SIM       FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 SE POSITIVO CITAR:        
 

	ENDEREÇO RESIDENCIAL

	 RUA:       
	 NÚMERO:       
	 COMPLEMENTO:      

	 BAIRRO:       
	 CIDADE:       
 
	UF:    

	 CEP:       
	 TEL / CEL:  T          CEL              
 
	 EMAIL:      


	DADOS DOCUMENTAÇÃO

	 CARTEIRA PROFISSIONAL Nº:                  SÉRIE:      
	 Nº DO PIS:        DATA DO CADASTRO:      
 

	 CÉDULA DE IDENTIDADE(RG) Nº:        ÓRGÃO EMISSSOR:      
	 CADASTRO DE PESSOA FÍSICA (CPF) Nº:                   
 

	 TÍTULO DE ELEITOR Nº:                                                      
 
	 ZONA:                             
 
	 SEÇÃO Nº:                  

	 CERTIFICADO DE RESERVISTA Nº:                                                      
 
	 SÉRIE:                             
 
	 CATEGORIA:                  

	 CARTEIRA DE MOTORISTA Nº:                                                      
 
	 CATEGORIA:                  

	FORMAÇÃO ACADÊMICO / PROFISSIONAL

	 NOME DO CURSO

     

	SÉRIE

                         

	 SITUAÇÃO

 FORMCHECKBOX 
 CONCLUÍDO              FORMCHECKBOX 
 NÃO CONCLUÍDO              (OBS.: ANEXAR COMPROVANTE)
 

	OBSERVAÇÕES

	 OBS:
     
 

	CARIMBO(S) E ASSINATURA(S)

	DO COORDENADOR DO PROJETO
	DO SOLICITANTE 
	DATA

     



