AUTORIZAÇÃO PARA RESERVA DE VAGA DE FUNCIONÁRIO
	Razão Social:

	Endereço: 
	Nº

	Bairro:
	Cidade:
	CEP:

	E-mail para retorno:

	CNPJ:
	Ramo de Atividade da Empresa:

	Código CNAE (consta no cartão de CNPJ):
	Tel.:
	Ramal
	Fax:

	Empresa Contribuinte – FPAS – cód.:
	 (    ) 507                         
	(    ) 833
	(    )  Outro – Qual?
	Nº funcionários

	Curso Pretendido:                                                                                                                                 
	
	Turma:

	Período:
	 (    ) Durante a semana   
	(    ) Sábado     
	(    )  Manhã         
	(    )  Tarde       
	(    ) Vespertino
	(    ) Noite       
	(    ) Integral      

	Forma de Pagamento:
	 (      )  À Vista                                   
	(     )  Parcelado
	Responsabilidade do boleto:   (    ) Funcionário           (    ) Empresa

Empresa: melhor data para faturamento: a partir de _____/_____

Empresa: melhor data para vencimentos: a partir de _____/_____

	DADOS DO FUNCIONARIO

	Nome Completo:
	

	R.G.:                                                          
	Estado Emissor: 
	Data de Nascimento:            /             /              

	CPF:                                                                          
	Cidade onde nasceu:                                                                
	Estado:                           

	Pai:                                                                                                   
	Mãe:                     

	Etnia:
	 (   ) Branca             
	(   ) Amarela             
	(   ) Negra              
	(   ) Parda             
	(   ) Indígena                     
	(   ) Não declarada

	Necessidades Especiais:
	 (    ) Auditiva
	(    )Física
	(    ) Altas Habilidades
	 (    ) Múltipla
	(    ) Mental
	(    ) Visual
	(    ) Não Possui

	Endereço:                                                                                                                                                                 
	Nº       

	Bairro:
	Cidade:                                                                
	CEP:                                                                         

	Tel. Residencial:                                                         
	Tel. Celular:                                                
	E-mail:                                            

	Escolaridade:
	(    ) Ensino Fundamental       
	(    ) Cursando ___ Série       
	(    ) Concluído        
	(    ) Municipal
	(    ) Particular

	
	(    ) Ensino Médio  
	(    ) Cursando ___ Série
	(    ) Concluído
	(    ) Estadual
	(    ) Particular

	
	(    ) Ensino Superior
	(    ) Cursando ___ Série
	(    ) Concluído    
	(    ) Municipal
	(    ) Particular

	CTPS:
	Série:
	Data Admissão:

	As informações acima são fidedignas e que o indicado é nosso funcionário e estou ciente dos procedimentos e normas do Processo de Matrícula FIC.

	RESPONSÁVEL PELA AUTORIZAÇÃO

Nome Legível:_________________________________________________________________________________________________

Cargo:______________________________________ Setor:____________________________________ Data____/______/________​​​​

Assinatura do Responsável

	CARIMBO CNPJ

	A ser preenchido pelo SENAI

Código da Turma:________________________________

Responsável pela Reserva__________________________

Data para Retorno _________________________________




