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COOPTACE-COOPERATIVA DE TRABALHO MULTIPROFISSIONAL DE SAÚDE DO ESTADO DO CEARÁ-CNPJ: 09.170.363/0001-40
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	DADOS PESSOAIS:

	Nome:
	CPF: 

	CTPS:
	Série:
	Data emissão: 
	UF:
	PIS: 

	RG:
	Órgão emissor:
	Data emissão: 

	Nacionalidade:
	Naturalidade:

	Data de nascimento:
	Sexo:

	Raça/Cor:
	Estado civil:

	Grau de instrução:

	Endereço:
	CEP:

	Bairro:
	Município:
	Estado:

	Telefone: (     ) 
	e-mail:

	Nome da mãe:

	Nome do pai:

	DADOS CONTRATUAIS:

	Data de FILIAÇÃO
	FUNÇÃO:

	Forma de RECEBIMENTO da PRODUÇÃO (mensal ou quinzenal):

	Média da produção mensal:
	Pensão alimentícia:_______%

	DEPENDENTES:

	Nome
	Grau de parentesco
	Data de nascimento

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	RESPONSÁVEL PELAS INFORMAÇÕES

	Nome:
	CPF: 

	Assinatura:


Observação: Deverá este formulário ser entregue aos prepostos das unidades em que o Cooperado estiver produzindo ou na sede da Cooperativa










Av. Humberto Monte, nº 2929, Sala 514 Sul, 5º andar, Edifício Harmony Premium, Pici,

CEP 60.440-593, Fortaleza - CE
E-mail: cooptace@gmail.com

