> Versao 2.37 do Formulario

_ Solicitacao de Pagamento de CLT SICONV
C O P P E ELFECE Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Ficha de Pedido de Contratacao de Pessoal

Clique para ler as instrugdes de preenchimento
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Admissao
Nome do Funcionario * CPF do Funcionario *
Cargo (Tabela de Salario COPPETEC) * Fung¢ao/CBO * Livro * Folha do Registro *
Primeiro Emprego * Periodo de Experiéncia * Trabalhador Aposentado * Tipo de Vinculo * Tipo de Carteira de Trabalho *
[ ]sim [ ]Na&o [] Sim (45+45=90dias) [ |Sim [ ]Nao ] CLT [ Menor Aprendiz [ | Fisica [ ] Digital
Nome do Coordenador *
Programa * N ¢ do Projeto/ Fundo * Data de Contratagdo * Data do Exame Admissional *
Telefone do Projeto/ Fundo * E-mail do Projeto/ Fundo *
i
E Classificacao do Financiador (Tabela de HH - Exclusivo para Projetos Vinculados) *
%5 [IMestrell [ ] Recém-Doutor [ ] Doutor | [ ] Janior [ ] Auxiliar Adm. Il [ ] Téc. Nivel Médio Il
o
g [IMestre [ ] Doutor IIl [ ] sénior [ ] Pesquisador II [ ] Auxiliar Adm. | [ ] Téc. Nivel Médio |
On
£ [ ] Recém-Mestre [ ] Doutor II [ ]Pleno [ ] Pesquisador | [ ] Auxiliar Técnico || Nivel Médio/Graduago
z
®©
g
8 Local de Trabalho
<£CJ CNPJ do proprietario da localizagao *
o 8
5 2
é g CEP * Tipo de Logradouro/Logradouro *
o ©
t E
£
c o
§ g N¢/Complemento * Bairro * Municipio * UF * Pais *
©
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> * Preenchimento Obrigatério

> Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

> Versao 2.37 do Formulario

Solicitacao de Pagamento de CLT SICONV

FUNDAGAOQ

C 0 P P E T E C Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Ficha de Pedido de Contratacao Pessoal

Salario e Carga Horaria

Salario Fixo *

R$

Adicionais *

D Insalubridade % D Periculosidade %

Faixa * Contribuigao Sindical* Descontada em 2020
Nivel Letra da Tabela ’ = . Caso sim, apresentar
1-5 A-Z Sim N&o comprovante.

Duragéo do Contrato * Apenas para menor aprendiz

A

Setor * Total Semanal * N&o exceder 40h semanais Carga Horaria *
horas horas
Horario de Trabalho * Sabado * Intervalo - Refeicdes *
até até : : até
Rateio de Provisdo de Encargos * Aumento do Quadro* Readmissao * Possui pensao para retencao em folha *

Percentual Centro de Custo

D Sim D Nao D Sim D Nao D Sim D Nao

Justificativa da Contratagéao *

Atribuigbes * Uma atividade para cada linha Evite usar termos técnicos ou siglas

Observagdes: > O pedido de contratagdo devera ser entregue a Fundagdo COPPETEC com antecedéncia minima de 10 (dez) dias.
> O candidato devera aguardar a confirmagdo do RH para iniciar as atividades laborais
> Nao serdo aceitos pedidos com data retroativa.

Favorecido

Coordenador

Rua Moniz Aragao N2 360, Bloco 1
Ilha do Fundao - Cidade Universitdria - Cep: 21941-594

Telefone: + 55 (21) 3622-3400

Local e Data
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> Versao 2.37 do Formulario

A Solicitacao de Pagamento de CLT SICONV
C 0 P P E ELIE\IEQE_—D_ Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Solicitagcaode Vale-Transporte

Dados do Programa e Coordenador
Programa * N ¢ do Projeto/ Fundo * Telefone do Projeto/ Fundo * Data de Entrega *

/

Nome do Coordenador * E-mail do Projeto/ Fundo *

0 Vale- Transporte instituido por Lei Federal (Lei 7.418/85, Decreto 95.247/87 e Lei 7.619/89), consiste na compra pelo empregador
junto as empresas de transporte, de ingressos que franqueiam a utilizagao do transporte urbano, mediante a sua apresentacgao. O em-
pregado, que optar pela utilizacao do vale-transporte, pagara 6% de seu salario através de desconto em folha.

Dados do Trabalhador

Nome *

E-mail * Telefone *

CEP * Tipo de Logradouro/Logradouro *

N¢/Complemento * Bairro * Municipio * UF * Pais *
Sim, quero receber N&o quero receber Ja possuo cartao ‘ Ne
Vale Transporte Vale Transporte de Vale Transporte

Comprometo-me a utilizar o Vale - Transporte, exclusivamente nos deslocamentos residéncia-trabalho-residéncia, ciente de que o uso
indevido constituird falta grave, ensejando punigdo, nos termos da legislacao especifica. Declaro a seguir o(s) meio(s) de transporte
utilizados neste percurso, bem como o preco unitdrio das passagens.

D Barcas D Metrd D Onibus D Trem D Integragdo Metrd x Onibus D Integracéo Metr6 x Trem

Residéncia x Trabalho Trabalho x Residéncia
Empresa Linha Preco Empresa Linha Preco
« |Percurso Percurso
L
'_
w
i
8 Empresa Linha Preco Empresa Linha Preco
18
On
3
¢ Peraurso Percurso
©
)
o
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k) Empresa Linha Preco Empresa Linha Preco
E
[}
o g
S o |Percurso IPercurso
5%
= ©
S 2
o ©
c €
g o Anexar comprovante de endereco atualizado para solicitacdes e/ou alteracdes nos valores das passagens
g 3
o o
« O

Favorecido Coordenador
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> Versao 2.37 do Formulario

_ Solicitacao de Pagamento de CLT SICONV
C 0 P P E ELIE\“EQE_—D_ Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Solicitacdao do Beneficio Alimentacao

Dados do Programa e Coordenador
Programa * N ¢ do Projeto/ Fundo * Telefone do Projeto/ Fundo * Data de Entrega *

[/ /

Nome do Coordenador * E-mail do Projeto/ Fundo *

0 Programa de Alimentacao do Trabalhador (PAT) foi instituido pela Lei n2 6321, de 14 de Abril e 1976 e regulamentado pelo Decreto
n? 5, de 14 de janeiro de 1991, tem por objetivo a melhoria da situacao nutricional dos trabalhadores, visando a promover sua satde.

Dados do Trabalhador

Nome *

E-mail * Telefone *

CEP * Tipo de Logradouro/Logradouro *

N¢/Complemento * Bairro * Municipio * UF * Pais *

. Valor por dia util trabalhado: R$44,51 ( quarenta e quatro reais e cinquenta e um centavos)

. Estou ciente de que sou favorecido pelo Beneficio Alimentacao/Refeicdo e que o seu uso indevido constituira falta grave e de que a
minha participacao financeira serd de 0,5% de custo direto da alimentacao/refeicao (art.2% §1, do Decreto n? 349, de 1991, e 0 art
42 da Portaria n® 03/2002) a ser descontada diretamente em folha.

Por livre escolha opto receber:

D VR, Vale Refeicao D VA, Vale Alimentacao

Favorecido Coordenador

> Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

> * Preenchimento Obrigatério
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> Versao 2.37 do Formulario

A Solicitacao de Pagamento de CLT SICONV
C 0 P P E ELIE\“EQE_—D_ Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Manifestacao de interesse sobre o plano de saude

Dados do Programa Coordenador
Programa * N ¢ do Projeto/ Fundo * Telefone do Projeto/ Fundo * Data de Entrega *

//

Nome do Coordenador * E-mail do Projeto/ Fundo *

Dados do Trabalhador

Nome *

E-mail * Telefone *

CEP * Tipo de Logradouro/Logradouro *

N¢/Complemento * Bairro * Municipio * UF * Pais *

Plano de satiide AMIL S380 [ ] Sim, quero aderir ao plano de satde

¢ Valor total do plano AMIL S380 — Quarto Coletivo: R$ 549,52 (quinhentos e quarenta e nove [ ]8380-QC [ 18380-QP

reais e cinquenta e dois centavos), com subsidio patronal de R$ 318,72 (trezentos e dezoito reais,  [] Nzo quero aderir ao plano de saude

setenta e dois centavos), representando 58% (cinquenta e oito por cento) do valor do plano. O custo

para o colaborador (desconto em folha), por vida ativa no plano, sera R$ 230,80 (duzentos e trinta .

*A rede credenciada, coberturas e
servicos, podem ser consultados através
 Valor total do plano AMIL S380 — Quarto Particular: R$ 610,28 (seiscentos e dez reais e vinte ~ dos sites da AMIL

Saude https://amil.rio.br/ e Odontoldgico
https://www.amildental.com.br/

reais e oitenta centavos), representando 42% (quarenta e dois por cento) do valor total do plano.

e oito centavos), com subsidio patronal de R$ 347,86 (trezentos e quarenta e sete reais e oitenta

e seis centavos), representando 57% (cinquenta e sete por cento) do valor do plano. O custo para
o colaborador (desconto em folha), por vida ativa no plano, sera R$ 262,42 (duzentos e sessenta
e dois reais e quarenta e dois centavos), representando 43% (quarenta e trés por cento) do valor

total do plano.

O indice de 6,03% (seis inteiros e trés centésimos por cento) sera igualmente aplicado aos dependentes.

Plano Odontolégico AMIL [] Sim, quero aderir ao plano odontolégico
¢ Plano Odontoldgico AMIL 200 — R$ 13,45 (treze reais e quarenta e cinco centavos), por vida ativa. [ ] D200 [ ]E600

* Plano Odontolégico AMIL E600 — R$ 62,08 (sessenta e dois reais e oito centavos), por vida ativa. [ N&o quero aderir ao plano odontolégico

Caréncia Novos Colaboradores: Caréncia zero para os novos colaboradores que aderirem aos planos dentro dos dez primeiros dias a partir da
data de admiss&o.

Caréncia Colaboradores Ativos: Adesdo ao plano de saude posterior ao periodo de contratagao incidira caréncia regulamentar: Consultas: Zero;
Exames laboratoriais: Zero; Exames Complementares: 90 dias; Internagdes: 180 dias; Partos: 300 dias; Atendimento de Emergéncia: 24 horas;
Doencas pré-existentes: 180 dias.

A vigéncia da caréncia se da a partir da efetiva disponibilizacdo dos servigos do plano de saude. *Servigos sujeitos a alteracdo da operadora.

Adesao, cancelamento e alteragao do plano de saude e odontoldgico, podera ocorrer a qualquer momento, através de solicitacdo protocolizada na Ger-
éncia de Recursos Humanos da Fundagdo COPPETEC, sempre até o dia 10 (dez) de cada més, mediante o preenchimento de formulario apropriado.

IMPORTANTE:

» A adesao aos servigos (satide ou odontolégico), ensejara descontos mensais diretamente em folha de pagamento.

» A habilitacdo dos planos e liberacéo para utilizacdo ocorrera depois do primeiro desconto em folha.

» E indispensavel atender especificacoes e regras da operadora.

» A habilitacdo do plano de satide e liberacao para utilizacdo podera levar até 40 dias. E indispensavel atender especificactes e regras da operadora.

Favorecido Coordenador 5/17
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> Versao 2.37 do Formulario

A Solicitacao de Pagamento de CLT SICONV
C 0 P P E ELIE\“EQE_—D_ Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Treinamento Admissional de Seguranca / Ordem de Servico

Dados do Programa e Coordenador
Programa * N ¢ do Projeto/ Fundo * Telefone do Projeto/ Fundo * Data de Entrega *

[/ /

Nome do Coordenador * CPF do Coordenador *

Dados do Trabalhador
Nome do Funcionario * CPF *

Cargo (Tabela de Salario COPPETEC) * Funcgao/CBO * Telefone *

O Coordenador:

> Tem a possibilidade de zelar pela seguranga dos integrantes que estiverem ao seu redor.

> Emitir PT - Permisséo de Trabalho antes do inicio das atividades, de acordo com PPRA - Programa de Prevencéo de Riscos Ambientais
e NR33 e NR35, especificamente.

> Fornecer o Equipamento de Protecao Individual necessario a atividade e garantir ambiente seguro e higiénico de trabalho para a execugao de atividades.
> O ndo cumprimento desta O.S. pode sujeitar o responsavel as penas da lei.

Da Ordem de Servico:

» Todo Funcionario, antes de assumir suas atividades, deve ser integrado de acordo com a portaria 3.214/78 NR9, PPRA - Programa de
Prevencao de Riscos Ambientais.

> O nao cumprimento desta O.S. pode acarretar ao funcionario: adverténcia e até a sua demisséo por justa causa.

Direitos do Trabalhador:

» Treinamento de seguranca do trabalho e informagdes quanto aos riscos existentes em suas atividades exercidas.

> Garantia de todos os equipamentos de seguranga necessarios relacionados as atividades.

> O funcionario ndo é obrigado a trabalhar em condigdes que contenham ato inseguro, dentro do ambiente de trabalho.

Obrigac6es do Coordenador e Funcionario:

> Respeitar e ndo descaracterizar a sinalizagao de seguranga.

> Comunicar os acidentes de trabalho e de trajeto.

> Comunicar de imediato as condi¢des inseguras nos locais de trabalho ou equipamentos.

> Apresentar-se no local de trabalho devidamente identificado.

» Zelar e conservar os Equipamentos de Protecao Individual - EPI's

> O funcionario tem obrigatoriamente de utilizar os EPI's de forma correta e para a finalidade a que se destina.

> Manter sempre as condi¢gbes de higiene no ambiente de trabalho.

> Acompanhar, promover e participar dos Dialogos Diarios de Seguranca - DDS, caso for implantado.

» O coordenador tem a obrigagéo de seguir as normas, responsabilizando-se pela salude e seguranga do seu subordinado.

Na execucdo das Tarefas:

> Proporcionar e exigir sempre condi¢des de trabalho para a area em que for atuar e adjacentes.

» Usar habitualmente os Equipamentos de Protecdo Individual - EPI adequados para cada servigo.

» Zelar e verificar diariamente as condigbes dos equipamentos que serao utilizados durante as atividades.

> Nunca operar um equipamento e/ou executar tarefas as quais ndo esteja devidamente capacitado e autorizado.

> Transitar com segurancga nas areas internas do local de trabalho.

> Observar, acompanhar e executar atividades que exercam seu periodo ergonémico dentro do ambiente de trabalho.

Ciente
Declaro que recebi as orientagdes necessarias pela Fundagdo COPPETEC sobre Seguranga do Trabalho, Saude Ocupacional e Meio
Ambiente, com treinamento ministrado pelo Coordenador supracitado, responsavel pelo projeto n® , com base

no artigo 393 (antigo 1058, do Cadigo Civil e artigo 132 do Cddigo Penal. Havendo duvidas sobre o uso adequado dos EPI's para a ativi-
dade e das condigdes de trabalho, solicitar ao responsavel esclarecimentos necessarios sobre o assunto abordado.

Funcionario Coordenador

> Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

> * Preenchimento Obrigatério

Local e Data
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A Solicitacao de Pagamento de CLT SICONV
C 0 P P E ELIE\‘EQE_—D_ Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Atividade, Risco e Equipamento de Protecao Individual

Dados do Programa e Coordenador

Programa * N ¢ do Projeto/ Fundo * Telefone do Projeto/ Fundo * Data de Entrega *
Nome do Coordenador * CPF do Coordenador *

Atribuicdes * Uma atividade para cada linha Evite usar termos técnicos ou siglas

Descrigdo completa do posto de trabalho (Area Administrativa ou Laboratério) *

Pelo presente, declaro ter ciéncia sobre a necessidade de fornecimento de equipamentos de protecao individuai e coletivos,
necessarios para o desenvolvimento das atividades do funciondrio neste indicado; adquirir o adequado ao risco de cada ativi-
dade; exigir seu uso; fornecer ao trabalhador somente o aprovado pelo érgao nacional competente em matéria de seguranga
e salide no trabalho; orientar e treinar o colaborador sobre o uso adequado, guarda, conservagao; substituir imediatamente,
quando danificado ou extraviado; responsabilizar-se pela higienizagao e manutencao periddica; registrar o fornecimento de EPI
ao trabalhador através de documento, devendo ser adotados os procedimentos da Fundagao; comunicar ao responsavel direto
qualquer situacgao atipica do equipamento. Sempre possibilitar que a Fundagdo COPPETEC faga visitas técnicas aos postos de
trabalho dos funciondrios CLT.

Coordenador e Carimbo Local e Data

> Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

> * Preenchimento Obrigatério
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. ; VIGENCIA EM 09/2018
_—  FICHADEAVALIAGRO DECAMPO (FAC) | () M e hdsjltne NG 2018

L DEPTO. SEGURANCA DO TRABALHO — MEDLINE HEALTH SYSTEMS
INFORMAMOS QUE ESTA FICHA DEVERA SER PREENCHIDA PELO RESPONSAVEL DO LABORATORIO COM AS INFORMAGOES
SOLICITADAS ABAIXO. DESTA FORMA SERA EMITIDA UMA “APR” ATRAVES DESTE MODELO PADRAOQ, EVITANDO ASSIM, ERROS OU
PREENCHIMENTOS DIVERGENTES DA CONDIGAO REAL DE CADA LABORATORIO E COLABORADOR.

NOME LABORATORIO

PROJETO TELEFONE

LOCALIZAGAO

NOME COLABORADOR ADMISSAO
CARGO / FUNGAO CTPS / SERIE / UF

DESCREVA A ATIVIDADE
OBJETIVA DO PROFISSIONAL

AMBIENTE (ICLIMATIZADO CEU ABERTO ESTUFA FORNOS  CALDEIRAS | |ESPACO CONFINADO

EM ALTURA COM ELETRICIDADE ~ MATERIAIS EXPLOSIVOS (| TRATAMENTO DE EFLUENTES

ATIVIDADE SOLO ORGANICO | 1 SOLO CONTAMINADO

MASCARAS DESCARTAVEL MASCARAS COM FILTRO ~ PROTETOR AURICULAR PLUG
PROTETOR AURICULAR TIPO CONCHA ~ CINTO TRAVA QUEDAS E TALABARTE

(

(

| JALECO _ OCULOS  BOTA/BOTINA _ LUVASLATEX  LUVASPIGMENTADA  CAPACETE
EPIS UTILIZADOS |
(

AGENTEFISICO  INFRA-SOM;  PRESSOES ANORMAIS;  RUIDOS; ( RADIAGOES IONIZANTES; ~ FRIO EXCESSIVO;  UMIDADE;
CALOR EXCESSIVO;  RADIAGOES NAO IONIZANTES; ~ TEMPERATURAS EXTREMAS;  ULTRASSOM;  VIBRAGOES.

FONTE
(INFORMAR TODOS 0S
MATERIAIS E PRODUTOS

UTILIZADOS)
TRAJETORIA AEREA  CONTATO INALACAO  ABSORCAO
EQUIPAMENTO DE ,
PROTECAO COLETIVA (Epc) | | NCLAUSURAMENTO  ESTUFA| |CAPELAS  MUFLAS  OUTROS, DESCREVER:
AGENTEQUIMICO  FUMOS; | GASES; |JVAPORES; NEBLINAS;| NEVOAS; POEIRAS; PRODUTOS QUIMICOS.
FONTE
(INFORMAR TODOS 0S
MATERIAIS E PRODUTOS
UTILIZADOS)
TRAJETORIA AEREA  CONTATO  INALACAO  ABSORCAO
EQUIPAMENTO DE ,
PROTECAO COLETIVA (EFC) ENCLAUSURAMENTO ~ ESTUFA( ICAPELAS MUFLAS  OUTROS, DESCREVER:
AGENTE BIOLOGICO ~ BACILOS; ~ BACTERIAS; FUNGOS:  PARASITAS;| PROTOZOARIOS;  VIRUS.
FONTE
(INFORMAR TODOS 0S
MATERIAIS E PRODUTOS
UTILIZADOS)
TRAJETORIA ~ AEREA  CONTATO  INALACAO  ABSORCAO
EQUIPAMENTO DE ,
PROTECAO COLETIVA (EFC) ENCLAUSURAMENTO ~ ESTUFA( (CAPELAS MUFLAS  OUTROS, DESCREVER:

AGENTE ERGONOMICO | 1 USO TERMINAL DE COMPUTADOR 1 )ATIVIDADE REALIZADA EM PE () ATIVIDADE REALIZADA SENTADO
{ IMAQUINARIOS | |BANCADAS | 1 OUTROS DESCREVER

FONTE
AVALIAGAO MECANICA/ACIDENTES ( )PROBABILIDADE | RISCO EMINENTE
RESPONSAVEL PELAS INFORMAGOES

Assinatura e carimbo do Coordenador Médico responsavel

CECBDORN /) - POR: Campo EXCLUSIVO DO COORDENADOR PCMSO
SIM | NAO SIM | NAO
INSALUBRIDADE
PERICULOSIDADE GRAU

SOLICITADO POR - ASSINATURA E CARIMBO COODERNADOR DO LABORATORIO
NOTA: Havendo mudancas ou alguma fonte de risco ndo relatada nesta avaliagdo, nova analise devera ser realizada, bem como o envio
das informagdes adicionais assinada pelos coordenadores em formularios proprios disponiveis na agéncia de RH da empresa.

Desenvolvido por Medlinehs O&M 83 —Rev. 03 - 01.2017
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_ Solicitacao de Pagamento de CLT SICONV
C 0 P P E ELIE\‘EQE_—D_ Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Relacdo de Documentos para Contratacao

Copia dos seguintes documentos:

» Carteira de Identidade;

» Cartdo de Inscricdo CPF;

» Cartao de Inscricdo no PIS/PASEP;

» Pesquisa do PIS - Caixa Econémica Federal;

» Titulo de Eleitor;

» Certificado de Reservista;

» Comprovante bancario com ndmero da Agéncia e Conta Corrente do funcionario (Nao pode ser Caderneta de Poupanca);
» Carteira de Trabalho* (Cdpia da fotografia e verso - qualificacao);
» Diploma ou Certificado do grau mais alto de escolaridade;

» Comprovante de contribuicao sindical (Se houver);

» CREA;

» Certidao de Nascimento ou Casamento;

» Certidao de nascimento dos filhos menores de 14 anos;

» Certidao de vacinacao dos filhos menores de 07 anos;

» Declaracao escolar para filhos de 7 a 14 anos;

» Comprovante de residéncia atual com o nimero do CEP**.

*A carteira de trabalho pode ser fisica ou digital.

**Caso o0 comprovante de residéncia ndo esteja no nome do prdprio, anexar
declaragaodo proprietario de préprio punho acompanhado da cépia da identidade.

Trazer seguintes documentos:
» 02 (duas) fotos 3x4 recentes;
» Carteira de Trabalho (original);

» Curriculo Lattes para contratacoes a nivel técnico e nivel superior.

Importante:
» Cadastramento prévio no banco de curriculos da Fundacao
» Formalizacao do processo seletivo conforme Resolugao - Contratacao de Pessoas Fisicas de 07/07/2017

» Cadastramento prévio no banco de curriculos da Fundacao COPPETEC com upload de curriculo lattes para
contratacdes a nivel técnico e nivel superior.

> Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

> * Preenchimento Obrigatério
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A Solicitacao de Pagamento de CLT SICONV
C 0 P P E ELIE\IEQE_—D_ Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Roteiro para Contratacao CLT

Coordenador do Projeto e/ou Fundo - Preencher e assinar

» Solicitacdo de Pagamento de CLT - Pedido de Contratacao de Pessoal

» Cadastro de Pessoa Fisica

» Declaragao de Dependentes

» Solicitacdo de Pagamento de CLT - Solicitagao de Vale-Transporte

» Solicitagao de Pagamento de CLT - Solicitagao de Beneficio Alimentacao/Refeicao

» Solicitagcao de Pagamento de CLT - Adesao ao Plano de Satde

» Solicitacdo de Pagamento de CLT - Treinamento Admissional de Segurancga - Ordem de servigo

» Solicitagao de Pagamento de CLT - Atividade, risco e equipamento de protecao individual

» Ficha de Avaliacéo de Campo

» Conferir os documentos apresentados pelo candidato

» Protocolar o pedido de contratacdo de celetista com 10 (dez) dias de antecedéncia a data de admissao desejada
» Os pedidos de contratacao de celetistas devem ser protocolados no RH da Fundacao COPPETEC até o dia 20 (vinte) de
cada meés

» Formalizagao do processo seletivo conforme Resolugao - Contratagao de Pessoas Fisicas de 07/07/2017

Fundacao COPPETEC

» Conferir os formularios, dados preenchidos e as copias dos documentos apresentados

» Repassar ao gerente/analista para aprovacao conforme previsto no plano de trabalho e/ou similar

» Repassar para verificacdo de saldo no projeto liberado para dar inicio ao pagamento

» Apds liberado, o pedido de contratacdo o RH da Fundacao COPPETEC entra em contato com o candidato para agendar
o0 exame médico admissional

» Fornecer carta de encaminhamento para abertura de conta bancdria; “ Contratacao ficard aguardando o(a) candidato(a)
apresentar a conta bancdria. Candidato(a)

» Apresentacdo de comprovante de conta bancaria (corrente ou salario) junto ao Banco do Brasil;

Candidato

» Comparecer ao exame médico admissional conforme agendado pelo RH, bem como atender as demais solicitagbes /
encaminhamento para exames complementares definido pelo médico do trabalho para emissao do Atestado de Saude
Ocupacional.

» Cadastramento prévio no banco de curriculos da Fundacao

Inicio das atividades labaorais

0 inicio das atividades laborais deve ocorrer apenas depois do exame médico admissional ser emitido com a informacao
APTO(A), devidamente sinalizado pelo RH através de comunicagao por escrito. Nao é permitida a contratacao de celetis-
ta sem a prévia realizacao do exame meédico admissional. Ndo é permitido o inicio de atividades laborais sem a liberagao
da Geréncia de Recursos Humanos da Fundacdo Coppetec.

> Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

> * Preenchimento Obrigatério
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> Versao 2.37 do Formulario

Cadastro de Pessoa Fisica

FUNDACAO

C 0 P P E T E C Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Matricula Termo

‘ Carimbo de Recebimento

‘ Carimbo de Analise

Dados Pessoais
Nome * CPF *

Sexo * Estado Civil * Raga/Cor *

Nome Social * Instrucéo *

Nascimento
Data * Municipio * UF * Pais *

/

Nacionalidade
Nacionalidade * Pais * Naturalizado Decreto da Naturalizagdo Data de Publicagéo no D.O.

" Jsim [ o Y

Necessidades Especiais -

D Fisica D Visual D Auditivo D Mental D Intelectual D Reabilitado

Endereco
CEP * Tipo de Logradouro/Logradouro *

N¢/Complemento * Bairro * Municipio * UF * Pais *

Contato
Residencial * Celular * Comercial *

« ) « ) « )

E-mail *

> Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

> * Preenchimento Obrigatério
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> Versao 2.37 do Formulario

Cadastro de Pessoa Fisica

FUNDACAO

C 0 P P E T E C Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Dados

CPF * PIS / PASEP / NIT *

Banco * Agéncia * Conta Corrente * Municipio * UF *
Documentos

> Preenchimento obrigatério de, no minimo, um documento abaixo.

RG

Numero * Orgao * UF * Emissao *

/[ /

RIC Registro de Identidade Civil
Numero * Orgéo * Emisséao *

/)

RNE Registro Nacional de Estrangeiros
Numero * Orgao * Emissao *

[/

Chegada ao Brasil Condigao de Ingresso no Brasil * Visto com Vinculo Empregatério

// / [:]sm [:]N&

Orgaos de Classe OAB, CREA, CRQ

Nudmero Orgao Emissao Validade
CNH )
Numero Orgao Categoria  UF 12 Habilitagcao Emisséao Validade

> Preenchimento obrigatério dos documentos abaixo, se possuir.

Alistamento ]

Numero Orgao

Reservista

Ndmero Orgao Categoria Emissédo

CTPS Carteira de Trabalho e Previdéncia Social
Numero Serie UF Emissdo

Titulo de Eleitor

Ndmero Zona Secéo UF Emissao

/[

> Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

> * Preenchimento Obrigatério
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> * Preenchimento Obrigatério

> Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

Cadastro de Pessoa Fisica

FUNDACAO

C 0 P P E T E C Entregar até o dia 20 (vinte) de cada més

Filiacao
Pai *

> Versao 2.37 do Formulario

Conjuge
Nome *

Nacionalidade * Nascimento *

/)

Data de Casamento * Casado no Brasil N2 de Filhos no Brasil

/ / D Sim D N&o

Anexar copias dos seguintes documentos a todos os favorecidos:

» Carteira de identidade

» CPF

» Cabecalho do extrato bancério (favorecido, banco, n? da agéncia e da conta corrente)
» Comprovante de residéncia

» PIS

» Curriculo

» Comprovante de Habilidade Técnica

Favorecido Coordenador

Local e Data

Rua Moniz Aragao N° 360, Bloco 1
Ilha do Fundao - Cidade Universitaria - Cep: 21941-594

Telefone: + 55 (21) 3622-3400
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> Versao 2.37 do Formulario

Declaracdo de Dependentes

FUNDACAO

C 0 P P E T E C Para fins de desconto do Imposto de Renda na Fonte

Matricula Termo

‘ Carimbo de Recebimento

‘ Carimbo de Analise

Mesmo nao havendo dependentes, o preenchimento e assinatura deste documento sao necessarios.

Dados Pessoais
Fonte Pagadora

Fundacao COPPETEC
Nome * CPF *
Estado Civil * CTPS * Telefone *
CEP * Tipo de Logradouro/Logradouro *
N°/Complemento * Bairro * Municipio * UF * Pais *

Dependentes Declarados

Esta numeracao auxiliara no preenchimento do campo Tipo de
Vinculo do Dependente a seguir:

07. Irmao(a), neto(a) ou bisneto(a) sem arrimo dos pais,
universitatio(a) ou cursando escola técnica do 2° grau, do(a) qual
02. Companheiro(a) com o (a) qual tenha filho ou vi a ha mais detenha a guarda judicial;

de 5(cinco) anos ou possua Declaracdo de Unido Estavel;

03. Filho(a) ou enteado(a);

04. Filho(a), ou enteado(a) universitario(a) ou cursando escola
técnica de 2° grau;

01. Cbnjuge;

09. Pais, avos e bisavos;
10. Menor pobre do qual detenha a guarda judicial;
11. A pessoa absolutamente incapaz, da qual seja tutor do curador;

06. Irmao(a), neto(a) ou bisneto(a) sem arrimo dos pais, do(a) 12. Ex-conjuge;

» Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

qual detenha a guarda judicial; 99. Agregados/Outros.
Q
k)
S
g Nome * CPF Todas as idades * Nascimento *
el
; /)
E
c
% Tipo de Vinculo * Sexo * Dep. IRRF * Dep. Salario Familia *  Curso Superior * Necessidades Especiais *
: O O I I B S I I A
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> Versao 2.37 do Formulario

Declaracdo de Dependentes

FUNDACAO

C 0 P P E T E C Para fins de desconto do Imposto de Renda na Fonte

Nome * CPF Todas as idades * Nascimento *

Tipo de Vinculo * Sexo * Dep. IRRF * Dep. Salario Familia *  Curso Superior * Necessidades Especiais *
N O P P

Nome * CPF Todas as idades * Nascimento *

Tipo de Vinculo * Sexo * Dep. IRRF * Dep. Salario Familia *  Curso Superior * Necessidades Especiais *
IR w o [ e (o | e [ om | o [ Jom | s

Nome * CPF Todas as idades * Nascimento *

Tipo de Vinculo * Sexo * Dep. IRRF * Dep. Salario Familia *  Curso Superior * Necessidades Especiais *
L w o [ e o | e [ om | o | Jom | s

Nome * CPF Todas as idades * Nascimento *

Tipo de Vinculo * Sexo * Dep. IRRF * Dep. Salario Familia *  Curso Superior * Necessidades Especiais *
L e e [am o [ Jam | o [ s | s

Nome * CPF Todas as idades * Nascimento *

Tipo de Vinculo * Sexo * Dep. IRRF * Dep. Salario Familia *  Curso Superior * Necessidades Especiais *
L e e [am o [ Jam | o [ s | e

Ciente de proibicdo da dedugdo de um mesmo dependente por ambos os conjugues, declaro, sob as penas da Lei,
que as pessoas acima relacionadas sao meus dependentes e nao recebem rendimentos tributaveis pelo Imposto de
Renda, nao cabendo a V. 52.(Fonte Pagadora) nenhuma responsabilidade perante a fiscalizagao.

Observacdes: » Sempre que ocorrer alteracdo nesta declaragdo, a mesma devera ser renovada.
> No caso de dependentes comuns (filhos), esta decla agdo devera ser assinada por ambos os conjugues.

Favorecido Coordenador

» Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

» * Preenchimento Obrigatorio

Local e Data
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Termo de Compromisso do Colaborador Externo
FUNDACAO

C O P p E T E C Termo N® 4 da Politica de Integridade COPPETEC - Verséao 1

Este documento é parte integrante da Politica de Integridade e Transparéncia da COPPETEC,
cujo objetivo é estabelecer a defesa da ética e das boas praticas

Clique para ler as instrugdes de preenchimento

Através deste instrumento eu, |

inscrito(a) no CPF n° | I, matricula n° |

admitido em | , fungao/cargo |

residente |

colaborador(a) da FUNDAGAO COORDENAGAO DE PROJETOS, PESQUISAS E ESTUDOS TECNOLOGICOS, fundagao privada sem
fins luc ativos, CNPJ n° 72.060.999/0001-75, admitido sob a declaro para os devidos fins que

1. Estou ciente de que a Politica de Integridade e Transparéncia (PIT), como um todo, passa a fazer parte dos meus deveres como
colaborador da Fundagdo COPPETEC.

2.  Comprometo-me auxiliar no cumprimento dos parametros de atuagdo que permeiam a ética e o trabalho, a valorizagdo das pes-
soas, a justa participagao na gestao e a busca pela exceléncia.

3. Comprometo-me, desempenhar minhas responsabilidades com esmero (empenho/dedicagdo), de forma correta e integra, bem
como usar de trato cordial, respeitoso e profissional com todas as pessoa , colaboradores, funcionarios, clientes, fornecedores,
prestadores de servigos, entre outros, dentro ou fora das instalagdes da COPPETEC e no ambito dos projetos da UFRJ.

4. Comprometo-me, ainda, informar a instituicdo e as autoridades imediatamente qualquer fato que venha a ter conhecimento que infrinja o
comportamento ético profissional, azendo uso do canal de comunicagao disponibilizado no site da Fundagao e os meios legais.

Atencao:
1. Este termo complementa o contrato de trabalho assinado
pelo colaborador.
2. A Politica de Integridade e Transparéncia (PIT) esta publicada
no site da Fundacao COPPETEC.

Colaborador Local e Data

» Os campos em cinza sdo preenchidos pela Fundagdo COPPETEC

» * Preenchimento Obrigatorio
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