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Ficha de Colaborador/a 

 

I – A preencher pelo/a Serviço de Gestão de Recursos Humanos: 

 
Nº identificação colaborador/a: ________ 

Data de contratação: ____/____/______   

Regime contratual: ______________________     Carreira: __________________________ 

Unidade organizacional: _______________________________________________________ 

 

Assinatura RH: _______________________________________________________________ 

 
II – A preencher pelo/a colaborador/a: 

 

Identificação: 

 

Nome Completo: ______________________________________________________________ 

  
Nome Profissional para constar no cartão de identificação:  _____________________________ 

 

Data de Nascimento:           /       /    Nacionalidade:  ____________________________ 
 

Sexo:  F           M             
 

Naturalidade: Freguesia: ______________ Concelho: ____________  Distrito: ______________ 
 

Estado Civil:  Solteiro/a   Casado/a       União de Facto       Divorciado/a   Viúvo/a 

  
Residência: __________________________________________________________________ 

 
Código postal:                       -                            Localidade: _______________________________ 

     

Concelho: _______________________________           Distrito: _________________________ 
 

Contacto Telefónico: _____________________   
 

Contato de Emergência: Nome ______________________ Contato telefónico: ______________ 

 
Email:  _____________________________________ [para o qual se irá remeter o recibo de vencimento] 

 
 

Bilhete de Identidade/Cartão Único: 
 

 

Número:                      Data de Emissão: __/___/____, Válido até: ___/___/____ 
 

 
Autorização de Residência: (Para Trabalhadores/as Estrangeiros/as) 

 

Número: ______________________  , Tipo ________________, Válido até: ____/____/_____                     
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Dados Bancários [para efeito de transferência bancária] 
 

 
NIB: 
 

Banco: ___________________________________________________________ 
 

Dados Fiscais/Regimes Contributivos: 

 

N.º Beneficiário da SS:  ______________________, Nº Contribuinte:  _______________________ 

N.º Beneficiário da ADSE:  ____________________, N.º Beneficiário da CGA:  _________________ 

                                                      

Titular de Rendimentos: 
 

Contratados/as: 
  

1 Titular          2 Titulares         (Em caso de trabalhador/a portador/a de deficiência, indicar o grau _____%) 

 

Nº Dependentes:  (Em caso de dependente(s) portador/a de deficiência, indicar o nº____ e respectivo grau ____%) 

 

 

No caso de prestação de serviços em nome individual: 
 

Recibo Verde sem retenção:                 Recibo verde com retenção:  

 

 

Identificação do Agregado Familiar: 
 

Cônjuge:  ___________________________________________________ Data de Nascimento: ____/ ____/____           
 

Filhos/as: 

Nome: ______________________________________________________ Data de Nascimento: ____/ ____/____           

Nome: ______________________________________________________ Data de Nascimento: ____/ ____/____           
Nome: ______________________________________________________ Data de Nascimento: ____/ ____/____           

Nome: ______________________________________________________ Data de Nascimento: ____/ ____/____           
 

Filiação: 

Pai:    ______________________________________________________________________________________ 

Mãe: _______________________________________________________________________________________   

 

Habilitações Literárias: 
 

Grau Académico / Curso: __________________________________________________________ 

 
Especialidade (aplicável a médicos): ______________________________ Data _____/____/____ 

 
Pós-Graduação/Mestrado: _________________________________________________________ 

 

Cédula profissional:_________________ Data de Emissão:  ___/___/___  Válido até: ___/___/___ 
  

Amadora, ______de __________________de ________ 
 

 
______________________________________________ 

 (Assinatura do colaborador/a) 

 


