GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL
Geréncia de Registros Funcionais

NOMEACAO EM CARGO EFETIVO

Nome:

Ficha Cadastral (9 formularios)

Trés fotos 3x4 coloridas e atuais

Parecer Médico emitido pela SEEC/DF
Laudo Técnico que comprove a condi¢do de PCD (em caso de nomeagdo em vaga destinada a PCD)

Carteira de Identidade e CPF

Titulo Eleitoral

PIS ou PASEP com data de cadastramento

Diploma ou Certificado de escolaridade

Carteira do Conselho Regional de Classe do Distrito Federal (quando o cargo exigir)

Comprovante de Residéncia atualizado — agua, luz ou telefone fixo (se em nome de terceiros, trazer declaragéo
de residéncia reconhecida firma ou contrato de aluguel)

Certiddo de casamento

Certiddo de Nascimento dos filhos menores de 18 anos

Comprovante de abertura de conta no Banco de Brasilia— BRB

Certificado de reservista ou Dispensa de incorporagdo

Comprovante de tipagem sanguinea

Copia da declaragdo do Imposto de Renda detalhada ou Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

Certidoes negativas da Justica Federal, Civel e Criminal (TRF1)

Certidoes negativas da Justica Distrital Civel e Criminal (TJDFT)

Certiddo negativa da Justica Eleitoral Crime (TSE)

Certiddo negativa da Justi¢a Eleitoral Crime (TSE)

Certiddo negativa da Justica Militar Federal (STM)

Certiddo Negativa expedida pelo Banco Central do Brasil (Administragdo e Instituicdo em Liquidagdo
Extrajudicial)

Certidao negativa Tribunal de Contas do DF (Certidao de Julgamento de Contas)

Declaracéo Funcional, emitida pelo Setor de Pessoal do Orgéo, constando: data de admissdo, matricula, carga
horaria semanal e escala do més anterior, com inicio e término da jornada didria de trabalho (em caso
acumulacdo de cargo)

le




FICHA DE CADASTRO — CARGO EFETIVO

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

FEDERAL

1. DADOS PESSOAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO

Nome:

Matricula:

Data de nascimento:

|Sex0:( )M ( )F

Tipo sanguineo:

Raca: ( ) 0—Indigena 2 —Branca 4 — Negra 6 — Amarela 8 —Parda

Portador (a) de Deficiéncia? ( )Sim ( ) Nio

Nacionalidade:

| Pais de origem:

Ano de Chegada:

Naturalidade

| UF:

Estado Civil:

Nome do Cdnjuge:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

Endereco Residencial:

() 8-Propria Financiada

Tipo de Habitago: ( ) 2-Alugada ( ) 3-Imével Funcional ( ) 4-Cedida ( ) 6-Alojamento ( ) 7-Propria Quitada

Cidade: UF: | CEP: | Telefone Fixo: | Celular:
E-mail:
1.1 DOCUMENTACAO
Identidade N°: | Orgio Expedidor/UF: | Data:
Carteira de Estrangeiro: | CPE:
PIS/PASEP: Data do PIS/PASEP:
Titulo de Eleitor: Zona: Secdo: Municipio: UF:
CNH: UF: Categoria: Data: Validade:
Cert. Reservista: Série: Orgio: Categoria:
Ano de Servigo: | CDI: Unidade Militar: UF:
Numero da Conta Bancéria do BRB: | Agéncia:
1.2 ESCOLARIDADE
Grau de Instrucao:
Curso: Concluido em:
Orgio de Classe: I Registro N° Data:
Pos-graduacdo: Concluido em:
1.3 DEPENDENTES
Para fins de
Nome Sexo Grau de Data de Salario Imposto de
Parentesco | Nascimento Familia Renda




2. SITUACAO FUNCIONAL

Cargo Efetivo: | Especialidade:

Ato de Nomeagdo/Designag@o: DODF N°: | Data DODF: | Classificagdo: | Data de Posse: | Data de Exercicio:

3. DECLARACAO DE ACUMULACAO DE CARGO

Declaro para os devidos fins que cargo/emprego/fun¢ido na Administragdo Publica.
(ACUMULO/NAO ACUMULO)

SE ACUMULAR, APRESENTAR CONTRACHEQUE E PREENCHER OS DADOS ABAIXO:

Orgio/Entidade: | Cargo/Emprego/Fungao:

Regime Juridico: Carga Horaria: | Horario de Trabalho: as

Data de Exercicio: Esfera: ( )FEDERAL () ESTADUAL ( )DISTRITAL () MUNICIPAL

PERCEBE PROVENTOS DE APOSENTADORIA, PENSAO OU REFORMA? ( )SIM ( )NAO

SE AFIRMATIVO, APRESENTAR CONTRACHEQUE E PREENCHER OS DADOS ABAIXO:

Orgio ou Entidade:

Cargo/Emprego ou Fungao:

Data de Aposentadoria/Pensdo ou Reforma: | Matricula:

Esfera: () FEDERAL () ESTADUAL () DISTRITAL () MUNICIPAL

4. DECLARACAO DE BENS

Declaro para os devidos fins que, nesta data, o meu patrimonio é constituido dos seguintes bens e valores:

Bens Valor

5. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro, sob minha responsabilidade, serem exatas e verdadeiras as informacdes aqui prestadas.

Local e Data Assinatura

6. RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NO SETOR DE GESTAO DE PESSOAS

Local e Data Assinatura




GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO
FEDERAL

ANEXO UNICO
DECRETO N°36,238, DE 1° DE JANEIRO DE 2015, DODF N° 01, DE 01 DE JANEIRO DE 2015

DECLARACAO INEXISTENCIA DE CAUSA
DE INELEGIBILIDADE E DE IMPEDIMENTOS

Nome: Matricula:

Cargo Efetivo: Especialidade:

‘ DECLARACAO DE INELEGIBILIDADE E DE IMPEDIMENTOS

Declaro para os fins previstos na Lei Complementar n° 135, de 04 de junho de 2010,
”Lei da Ficha Limpa” e no Decreto Distrital n® 33.564/2012, que ndo estou inelegivel e
nem impedido para posse e exercicio na Administragdo Publica do Distrito Federal,
estando apto a apresentar, a qualquer tempo, todas as certidoes nele requeridas.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro, sob minha inteira responsabilidade, serem exatas e verdadeiras as
informagdes aqui prestadas, sob pena de incursdo no disposto no Art. 299, do Cédigo
Penal Brasileiro

Local e Data

Assinatura




GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO
FEDERAL

DECLARACAO DE EXERCICIO DE COMERCIO
LEI COMPLEMENTAR N°840, DE 23/12/2011

IDENTIFICACAO DO SERVIDOR

Nome: Matricula:

Cargo Efetivo: Especialidade:

DECLARACAO

Em atendimento ao previsto nos incisos IX e X, do art 193, da Lei Complementar
n°840, de 23/12/2011, declaro que:

( ) ndo exer¢o o comércio, ndo sou acionista, cotista ou comandatdrio de empresa
( ) ndo participo de geréncia ou administragdo de sociedade ou empresa privada,
personificada ou nao personificada

( ) exergco comércio na condi¢ao de acionista

( ) exergo comércio na condigao de cotista

( ) exer¢co comércio na condi¢do de comandatario

() participo de geréncia/administragcdo em institui¢do beneficente filantropicas, de
carater social e humanitério, sem fins lucrativos, em horario compativel com a
jornada de trabalho

EMPRESA/INSTITUICAO | CNPJ CARGA HORARIA | HORARIO DE
TRABALHO

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro, sob minha inteira responsabilidade, serem exatas e verdadeiras as
informacdes aqui prestadas, sob pena de incursdo no disposto no Art. 299, do Cédigo
Penal Brasileiro

Local e Data

Assinatura




FEDERAL

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO

DECLARACAO DE BENS E RENDIMENTOS
LEI COMPLEMENTAR N°840, DE 23/12/2011, Art 18, inciso I, alinea “a”, §3°

IDENTIFICACAO DO SERVIDOR

Nome: Matricula:
E-mail: Telefone:
Cargo Efetivo: Especialidade:

Rendimentos relativos ao exercicio de:

RENDIMENTO(S) RECEBIDO(S) DE PESSOA(S) JURIDICAS(S):

NOME DA FONTE PAGADORA CNPJ VALOR
1.
2.
3.
TOTAL(A)
RENDIMENTO(S) RECEBIDO(S) DE PESSOA(S) FfSICA(S):

NOME DA FONTE PAGADORA CNPJ VALOR
1.
2.
3,
TOTAL(B)
TOTAL DOS RENDIMENTOS (A+B)

DECLARACAO DE BENS
BEM VALOR

Data: Assinatura:




GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO
FEDERAL

DECLARACAO DE PARENTESCO
DECRETO N°32.751 DE 04/02/2011, PUBLICADO NO DODF N°26, DE 07/02/2011

Eu, 5
CI/RG n® SSP/ , CPF n° ,
matricula n°® , em cumprimento ao contido no Decreto n°32751, de

04/02/2011, DECLARO que:

1. Possuo conjuge, companheiro ou parente em linha reta ou colateral, por consaguinidade ou
afinidade, até o terceiro grau, inclusive, na Administragdo Publica do Poder Executivo do
Distrito Federal, ocupando cargo em comissao ou fungdo de confianga, contratado
temporariamente, contratado para estagio e/ou prestando servigos terceirizados.

( )NAO ()SIM — Relacione-os abaixo

Nome:

Parentesco:
Orgio:
Cargo/Fungao:

Nome:

Parentesco:
Orgio:
Cargo/Fungao:

Nome:

Parentesco:
Orgio:
Cargo/Funcao:

Nome:

Parentesco:
Orgio:
Cargo/Fungao:

2. Declaro, sob minha inteira responsabilidade, serem exatas e verdadeiras as informacgdes
aqui prestadas, sob pena de incursao no disposto no Art. 299, do Codigo Penal Brasileiro.

Data

Assinatura

*Parentesco: pai/mae, padrasto/madrasta, filhos, irmaos, tios, sobrinhos, avos, netos, bisavés, bisnetos

do servidor e de seu conjuge/companheiro



GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO
FEDERAL

AUXILIO ALIMENTAGAO

1 - IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR

NOME: MATRICULA:

CARGO / ESPECIALIDADE: TELEFONE(S):

() Servidor Efetivo

() Servidor Comissionado de livre nomeacgéo ou Empregado Publico

2 - TERMO DE OPGAO

Lei 786/94 regulamentada pelo Decreto 16.423/94, alterado pelo Decreto 16.674/95, alterada pela
Lei 1.136/96, restabelecida pela Lei 2.944/2002.

() Desejo receber o Auxilio alimentacéo, pago no contracheque.

() Nao desejo receber o Auxilio alimentagéo.

Data

Assinatura




GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL

CURRICULO

Este curriculo tem como objetivo obter informagdes sobre o seu perfil para sua alocagdo. Nenhuma informagao
que aqui consta serd fornecida ao setor de cadastro de pessoal. Pedimos que preencha da maneira mais completa, prestando

o maximo de informagdes sobre suas experiéncias profissionais, pois essas informagdes irdo subsidiar a escolha de sua
lotagao.

1. DADOS PESSOAIS

Nome:

Cargo:

Endereco:

Bairro: UF:

Telefone:

2. ESCOLARIDADE

Nivel:

Ano de Conclusdo:

Nivel: Graduacdo () Completa () Em andamento — Semestre: / Turno:
Entidade de Ensino/Localidade:

Curso:

Ano de Conclusio:

Nivel: Graduagdo () Completa () Em andamento — Semestre: / Turno:
Entidade de Ensino/Localidade:

Curso:

Ano de Conclusao:

Pos-Graduagdo: () Especializagio/MBA () Mestrado () Doutorado ( ) Pds-Doutorado
() Completa ( )Em andamento — Semestre: / Turno:

Entidade de Ensino/Localidade:

Area de Formacio:

Ano de Conclusao:

Em caso de mais de um titulo (ex. mestrado e doutorado), replicar o quadro acima e preencher adequadamente todos os campos referentes a
este assunto.

3. CURSOS (Exceto idiomas)

Curso:

Entidade de Ensino/Localidade:

Carga horaria:

Ano de realizacao do curso:

Em caso de mais de um curso realizado, replicar o quadro acima e preencher adequadamente todos os campos referentes a este assunto.

4. EXPERIENCIA PROFISSIONAL — Descreva APENAS as TRES mais relevantes.

Empresa:
Inicio (més/ano): Término (més/ano):
Cargo: Area de Atuagio:

Descricao das atividades:




Empresa:

Inicio (més/ano): Término (més/ano):

Cargo: Area de Atuagio:

Descri¢ao das atividades:

Empresa:
Inicio (més/ano): Término (més/ano):
Cargo: Area de Atuagio:

Descrigdo das atividades:

5. IDIOMA (Preencher 1 para basico, 2 intermediario, 3 fluente)

Inglés: ( )Escreve ( )Fala ( )Compreende ( )Lé&

Francés: ( )Escreve ( )Fala ( )Compreende ( )L&

Espanhol: (  )Escreve ( )Fala ( )Compreende ( )Lé&

Outro: ( )Escreve ( )Fala ( )Compreende ( )Lé

6. INFORMATICA

Word: ( )Basico ( ) Intermediario ( ) Avangado

Excel: (  )Basico ( ) Intermedidrio ( ) Avangado

Outro: (  )Basico ( ) Intermediario ( ) Avangado

7. COMPETENCIAS E LIMITACOES

Esta apto para usar e interpretar Lingua Brasileira de Sinais (LIBRAS)?
( )Sim ( )Nao

8. PREFERENCIAS POR UNIDADES

Existe alguma area na SEDES que vocé teria mais interesse em atuar? Por qué?

9. IMPEDIMENTOS

Existe alguma 4rea na SEDES que vocé ndo se identifica? Por qué?

10. OUTRAS INFORMACOES IMPORTANTES

Gostaria de acrescentar alguma informagao sobre a qual ndo foi questionado e que poderia influenciar na sua lotagao
na SEDES?




FOTO 3X4

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

SECRETARIA DE ESTADO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL

FORMULARIO DE IDENTIDADE FUNCIONAL

1avia [ ] 2via[]

Preencha os campos com letra LEGIVEL ou MAIUSCULA

NOME:

MATRICULA:

CARGO / FUNGCAO:

GRUPO SANGUINEO /

RH
CART. DE IDENTIDADE: 8|I;\’.GAO EXPEDIDOR / CPF: PIS/PASEP:
NOME DO PAI: |
NOME DA MAE:
NATURALIDADE: UF: DATA DE NASCIMENTO:

DATA:

ASSINATURA:




:l GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL

CADASTRO DE USUARIOS PARA ACESSO A REDE DE INFORMATICA DA SEDHS:
NOME COMPLETO

ORGAO EXPEDIDOR

MATRICULA CPF

CARGO

FUNCAO

LOCAL DE TRABALHO SALA

TELEFONE/RAMAL TELEFONE/RAMAL

EMPRESA/ORGAO (somente para prestadores de servigo)

NORMA DE UTILIZAGAO DOS RECURSOS COMPUTACIONAIS

Os acessos aos recursos computacionais somente serdo permitidos mediante identificagdo e autenticagdo dos usuarios através de conta de acesso e senha.

Ao usuario que ndo exerce fungdes de administragdo da rede local da SEDHS, deve ser disponibilizada somente uma Gnica conta de acesso, pessoal e intransferivel, aos recursos computacionais da
SEDHS.

0 usudrio deve zelar pelo sigilo de sua conta e senha de acesso, sendo responsavel pelos possiveis danos a rede local, causados através da sua conta de acesso.

O usudrio deve evitar a utilizagdo de sua conta de acesso em mais de uma estag&o de trabalho ou equipamento portatil simultaneamente, ficando o usudrio titular da conta, responsavel pelos riscos que a
utilizagdo simultanea possa implicar.

Na criagdo da conta de acesso do usuario sera fornecida uma senha tempordria a ser alterada obrigatoriamente no primeiro acesso do usudrio.

A DITEC realizara revises periddicas das permissdes de acessos concedidos aos usudrios.

As permissdes de acesso também serdo revistas por solicitagdo do Chefe imediato ou superior do usuario.

As permissdes de acesso dos usudrios devem se limitar aquelas estritamente necessdrias para a execug3o de suas atividades.

As senhas das contas de acesso aos recursos computacionais devem ser obrigatoriamente alteradas, no minimo, a cada 90 (noventa) dias.

As senhas devem ser compostas obrigatoriamente por, no minimo, 07 (sete) caracteres, sendo pelo menos 03 deles caracteres numéricos ou especiais, obedecendo aos padrdes minimos de seguranga
definidos pela DITEC.

O usudrio deve evitar a utilizagdo de informagdes pessoais na criagdo da senha de sua conta de acesso a rede local, tais como datas de aniversario, placa de carro e nome de familiares.

O usudrio ndo podera utilizar as Ultimas 5 (cinco) senhas registradas e nem repeti-las no prazo de 30 dias.

A CONTA DE ACESSO DO USUARIO SERA BLOQUEADA:

Ap6s 5 (cinco) tentativas de acesso mal sucedidas.

Quando solicitado pelo Chefe imediato ou superior do usuario, formalmente justificado.

Sempre que houver suspeita de que a utilizagdo da conta esteja infringindo a Politica de Seguranca da Informagdo, esta norma ou normas correlatas em vigor, ela sera temporariamente bloqueada até a

completa apuragdo dos fatos.

Sem utilizagdo ha mais de 60 (sessenta) dias.

Por solicitagdo da area de recursos humanos quando do afastamento do usuario em decorréncia de processo administrativo.

O desbloqueio da conta de acesso somente deve ser realizado mediante solicitagdo formal do Chefe imediato ou superior do usuario a DITEC.

As contas de acesso ndo utilizadas a mais de 180 (cento e oitenta) dias serdo automaticamente canceladas.

No desligamento de um usudrio da SEDHS, o cancelamento da sua conta de acesso devera ser formalmente solicitado pelo seu Chefe imediato ou superior a drea de recursos humanos.
Li e estou ciente das normas acima.

ASSINATURA CHEFIA IMEDIATA C/ CARIMBO

Data da Criagao: Hora: Responsavel:

Ao realizar o primeiro acesso a troca da senha devera ser composta obrigatoriamente por, no minimo, 07 (sete) caracteres, sendo pelo menos 03 deles caracteres numéricos ou especiais.

USUARIO: SENHA:
E-MAIL INSTITUCIONAL:
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