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FICHA DE MATRICULA DO CANDIDATO
CURSO DE FORMACAO GUARDA CIVIL MUNICIPAL
DADOS DO (A) CANDIDATO (A)
CARGO:
NOME ( SEM ABREVIAR ):
DATA DE NASCIMENTO: SEXO: | FEMININO: MASCULINO:
NATURALIDADE: NACIONALIDADE:
NOME DA MAE:
NOME DO PAI:
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO CASADO DIVORCIADO
SEPARADO vIUVO
ENDERECO ELETRONICO (E-MAIL ):
TELEFONE RESIDENCIAL: TELEFONE CELULAR:
( ) ( )
ENDEREGO
RUA/AV. /ROD.:
NUMERO : COMPLEMENTO : CEP:
BAIRRO :
MUNICIPIO : ESTADO :
DOCUMENTOS PESSOAIS
RG ( IDENTIDADE ) : ORGAO EMISSOR : DATA DE EXPEDICAO DO RG:
/ /

CNH: CATEGORIA : DATA DE VALIDADE CNH : DATA DA PRIMEIRA CNH :

/ / / /
CARTEIRA DE TRABALHO : NUMERO : SERIE : DATA DE EMISSAO :

/ /

TiTULO DE ELEITOR : NUMERO : ZONA: SECAO :

PIS / PASEP : CPF : RESERVISTA :
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DADOS COMPLEMENTARES
TIPO SANGUINEO?
POSSUI ALERGIA? ( )sm( ) NAO QUAL?
POSSUI PLANO DE SAUDE COM COBERTURA NA CIDADE DO CABO DE SANTO AGOSTINHO OU ( )smmM | ( )NAO
RECIFE?
QUAL?
POSSUI RESTRICAO MEDICA QUE O IMPECA DE FREQUENTAR AS AULAS PRATICAS MINISTRADAS ( )smmM | ( )NAO
NO CURSO DE FORMAGAO?
QUAL?

INDICA ALGUEM QUE POSSA SER ACIONADO EM CASO DE URGENCIA OU EMERGENCIA?

NOME: TELEFONE: | ( )

GESTANTE? | ( )SIM ( )NAO | QUANTOS MESES? LACTANTE? [ ( ) SIM ( ) NAO

UTILIZARA MEIO DE TRANSPORTE PROPRIO PARA SE DESLOCAR AO CURSO DE FORMACAO?
( ) SmM ( ) NAO

MODELO: FABRICANTE: COR: PLACA:

UNIFORME ( OBS. Deixar para preencher no dia da matricula)

CAMISAS
TAMANHO:
( )P
( Im
()6
( )GG

CAMISETAS PARA TREINAMENTO FiSICO

TAMANHO:
( )P MEDIDAS
()M MEDIDAS
( )G MEDIDAS
( ) GG MEDIDAS
CADASTRO BANCARIO
Cdédigo do Banco: Cdédigo da Agéncia: Banco:

N? e digito da conta corrente: Poupanga: SIM NAO
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DADOS COMPLEMENTARES

FOI INFECTADO PELO ( )smmM( ) NAO | QUANDO?
VIRUS SARS-COV-2?

FOIVACINADO CONTRA | () SIM( ) NAO
COVID-19?

QUAL VACINA?

TOMOU AS 02 DOSES? ( )sSIM( ) NAO

DATA DA ULTIMA DOSE:

GOSTARIA DE SER VACINADO ? ( Caso nao tenha sido)

Cabo de Santo Agostinho, de de 2021.

Assinatura do Candidato




