DEPARTAMENTO DE SAUDE
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FORMULARIO de CADASTRAMENTO de BENEFICIARIOS
DEPARTAMENTO de SAUDE

1. Cadastramento de: ( ) DOCENTE (X ) SERV. TEC. ADMINISTRATIVO ( ) ALUNO
1.1 Nome:

1.2 Numero funcional:

1.3 Unidade: Prefeitura do Campus USP de Ribeirdo Preto

1.4 Regime de contrato coma USP: ( ) AUTARQUIA ( )CLT ( )CLT - Lei 200/74

1.5 Curso matriculado na USP (somente para alunos): ( ) SEMESTRAL ( ) ANUAL
2. DEPENDENTE a ser cadastrado:

2.1 Nome:

2.2 Data Nascimento: / / 2.3 ldade:

2.4 Sexo: ( )Fem. ( ) Masc. 2.5 Nacionalidade:

2.6 Grau de parentesco:
2.7 Enderego:

2.8 Cidade: 2.9 Estado:
2.10 CEP: 2.11 Telefone: ()
2.12 CIC: 2.13RG:

2.14 Vinculo empregaticio? ( ) SIM () NAO
2.15 Aposentadoria ou Renda? ( ) SIM () NAO

3. Copia de documento anexado:

) Certiddo de Casamento

) Certiddo de Nascimento/RG

) Crach& USP atualizado

) Declaracdo IR, incluindo c6pia do Recibo de envio a Rec. Federal

) Carteira de Trabalho

) Declaracdo emitida pelo INSS

) Comprovante de beneficio

) Outros (conforme disposto em “Critérios de Inclusdo de Dependentes...”)

AN AN AN AN AN AN AN

Data / /

Assinatura do Titular USP

PARECER do DEPARTAMENT'O DE SAUDE:
() Cadastrar como BENEFICIARIO

( ) INDEFERIDO

Séo Paulo, / /

Secdo de Auditoria e Cadastro

Rua da Reitoria, 109 - Bloco L - 3° andar - sala 308
Cidade Universitaria - 05508-900 - S&do Paulo - SP
Fone / Fax: (011) 3091-3458 E-mail - deptosaude@usp.br



