UNIDADE LOCAL DE SAUDE IMP.0206/E.SRH
O ‘ AMADORA / SINTRA Vers3o 07 de 2022/07/27

Rever até 2027/07
Servigo de Recursos Humanos

Ficha de Colaborador

I — A preencher pelo Servico de Gestdo de Recursos Humanos: ot
oto

N©° identificacao colaborador:

Data de contratacdo: / / (dd/mm/aaaa)

Regime contratual: Carreira:

Unidade organizacional:

Assinatura RH:

II — A preencher pelo colaborador:

Identificacao:

Nome Completo:

Nome Profissional para constar no cartao de identificacao:

Data de Nascimento: / / Nacionalidade:
Sexo: F |:| M |:|
Naturalidade: Freguesia: Concelho: Distrito:

Estado Civil: Solteiro |:| Casado |:| Unido de Facto |:| Separado |:| Viavo |:|

Residéncia:

C6digopostal:| | | | |-| | | | Localidade:

Concelho: Distrito:

Contacto Telefonico:

Contato de Emergéncia: Nome Contato telefdnico:

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

Bilhete de Identidade/Cartio Unico:

Nt’lmero:| | | | | | | | | | |Datade Emissdo: __ /[ , Valido até: / /

Autorizacdo de Residéncia: (Para Trabalhadores Estrangeiros)

Namero: , Tipo , Valido até: / /
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE IMP.0206/E.SRH
O ‘ AMADORA / SINTRA Vers3o 07 de 2022/07/27

Rever até 2027/07
Servigo de Recursos Humanos

Dados Bancarios [para efeito de transferéncia bancaria]

neg: (| [ L LTI

Banco:
Dados Fiscais/Regimes Contributivos:
N.° Beneficiario da SS: , N° Contribuinte:
N.° Beneficiario da ADSE: , N.° Beneficiario da CGA:
Titular de Rendimentos:
Contratados:
1 Titular |:| 2 Titulares |:| (Em caso de trabalhador portador de deficiéncia, indicar o grau ____ %)

N° Dependentes: |:| (Em caso de dependente(s) portador de deficiéncia, indicar o n° e respectivo grau %)

No caso de prestacao de servicos em nome individual:

Recibo Verde sem retengdo: [ | Recibo verde com retenggo: | |

Identificacao do Agregado Familiar:

Conjuge: Data de Nascimento: / /
Filhos:

Nome: Data de Nascimento: / /
Nome: Data de Nascimento: / /
Nome: Data de Nascimento: / /
Nome: Data de Nascimento: / /
Filiagao:

Pai:

Mae:

Habilitacoes Literarias:

Grau Académico / Curso:

Especialidade (aplicavel a médicos): Data / /

Pos-Graduacdo/Mestrado:

Cédula profissional: DatadeEmissao: ___/_ [/ Validoaté: ___/ [

Amadora, de de

(Assinatura do colaborador)
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