PREFEITURA DO

PREFEITURA MUNICIPAL DO CABO DE SANTO AGOSTINHO
SECRETARIA MUNICIPAL DE DEFESA SOCIAL - SMDS
CENTRO DE ENSINO E PESQUISA DE SEGURANCA PUBLICA MUNICIPAL

FICHA DE INFORMAGOES CONFIDENCIAIS (FIC)

(Favor rubricar em todas as paginas)

INFORMACOES PESSOAIS:

Nome (Completo sem abreviaturas):

Filiagdo:

Apelido (se houver): CPF(MF):

Id RG Nr Orgio Expedidor Data Exp.

Data Nasc. / / Natural de: UF:

Estado Civil: Nome Cbnjuge (se houver):

Endereco Residencial:

Municipio: UF: Fone: ( )

E-mail: -

Redes Sociais:

Facebook: Twitter:

Instagram: Outras:

Residiu anteriormente em outro(s) Estado(s) (S/N)

Qual(is):

Indique pelo menos 02 (dois) enderecos de residéncia anterior, se houver:

Endereco 1:

Municipio: UF:

Endereco 2:
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Municipio: UF:

FORMAGCAO ACADEMICA:

Ensino Médio:

Instituigao:

Local:

Graduacgao:

Formacdo/Curso:

Instituicdo: Local:

Pés-graduagdo: [ | especializagdo [ ] mestrado [ ] doutorado

Formacdo/Curso:

Instituicdo: Local:

Frequenta atualmente algum curso ou congénere? Qual?:

Instituicao: Local:

DADOS PROFISSIONAIS:

Profissdo: Ocupacdo:

Atividade, cargo ou fungdo que exerce atualmente:

Local:

Relacione pelo menos 2 (duas) atividades profissionais desempenhadas anteriormente e respectivas informacgdes
dos empregadores, com endereco:

1) Profisséo: Ocupacéo:

Atividade, cargo ou funcdo que exerceu:

Local:

2) Profissao: Ocupagao:

Atividade, cargo ou funcdo que exerceu:

Local:
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SERVICO POLICIAL/MILITAR

Ja serviu/serve as Forcas Armadas ou integra/integrou Instituicdo de Seguranca Pdblica- (GCM, PC, PM, CBM ou
outras, no estado ou fora dele)? |:| SIM |:| NAO

Qual? Periodo:

Local em que serviu/ serve ou da Unidade que integra/integrou:

Nome do Chefe Imediato:

Sofreu alguma puni¢do? Caso afirmativo indique qual(is) e os motivos:

Se possuir algum parente na Guarda Civil Municipal do Cabo de Santo Agostinho, indicar o grau de parentesco e

nome:

INQUERITOS OU PROCESSOS

J& figurou em algum inquérito policial? [ Isim [_INnAo
Ja respondeu a algum T.C.O., Inquérito Policial, Processo Jud__|I? [] SIM NAO

Motivo/infragdo:

Comarca onde o processo correu:

Qual a situacdo atual do caso?

Na adolescéncia ja teve alguma passagem em reparticao policial ou em Juizo da Infancia e da Adolescéncia?
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Responde / Respondeu a algum Processo Administrativo/Disciplinar? [ ] SIM [ ] NAO

Motivo/infracdo:

Orgao/Instituicdo:

Qual a situagdo atual do caso?

RELACAO COM ENTORPECENTES

Faz uso de bebida alcodlica? Qual a freqiéncia?

Faz uso, ou ja fez, de substancia ilicita? Qual a motivacao:

POSSUI FILHOS? (Em caso positivo, preencha os campos abaixo):

Nome:
Nascimento: Local de Residéncia(Se residir com o candidato(a) basta indicar que é o
mesmo):

Telefone ( )
Nome:
Nascimento: Local de Residéncia(Se residir com o candidato(a) basta indicar que é o
mesmo):

Telefone ( )

Nome:
Nascimento: Local de Residéncia(Se residir com o candidato(a) basta indicar que é
0 mesmo)

Telefone ( )
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DADOS FAMILIARES

Possui conjuge/companheiro (a)? (Em caso positivo, preencha os campos abaixo):

Nome:

Data de Nascimento: Local de Residéncia(Se residir com o candidato(a) basta

indicar que é o mesmo):

Telefone ( )

Ocupagao:

REFERENCIAS PESSOAIS (que n3o sejam parentes)

Nome:

Endereco:

Telefone com DDD: ( )

Local de trabalho atual: Cargo:

Nome:

Endereco:

Telefone com DDD: ( )

Local de trabalho atual: Cargo:

Nome:

Endereco:

Telefone com DDD: ( )

Local de trabalho atual: Cargo:

OBSERVACOES COMPLEMENTARES

Utilize o espaco para complementar alguma informacdo, ou acrescentar algo que julgar pertinente.
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ROTEIRO DE RESIDENCIA (Faca uma descrigdo que facilite a chegada a sua residéncia, indicando sempre

pontos de referéncia tais como lojas, padarias, farmacias, mercado, pracas, com o nome dos mesmos)
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DECLARAGAO DO CANDIDATO

Declaro, sob as penas da Lei, que todas as informacgdes prestadas acima sdo verdadeiras e que ndo me esquivei a
responder nenhuma das perguntas formuladas.

Local dia més ano

Assinatura do candidato




