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ESTADO DE SANTA CATARINA                       REQUERIMENTO DE ALTERAÇÃO E/OU EXCLUSÃO CADASTRAL

                                                                                                                                                                                            DE DEPENDENTE
	DESCRIÇÃO DO ÓRGÃO/ENTIDADE
     


SERVIDOR RESPONSÁVEL
	CPF

     
	MATRÍCULA 

     
	DV

 
	VÍNCULO

  

	NOME SOCIAL

     

	NOME CIVIL
     

	FINALIDADE DA ALTERAÇÃO CADASTRAL (1)

	  FORMCHECKBOX 
 O CADASTRO DO DEPENDENTE NO SIGRH ESTÁ INCORRETO/INCOMPLETO
  FORMCHECKBOX 
 ATUALIZAÇÃO DE DOCUMENTO
  FORMCHECKBOX 
 ATUALIZAÇÃO DA ESCOLARIDADE
  FORMCHECKBOX 
 MUDANÇA DO ENDEREÇO DO DEPENDENTE
  FORMCHECKBOX 
 EMANCIPAÇÃO DO DEPENDENTE  (2)           DATA DA EMANCIPAÇÃO     /    /     
  FORMCHECKBOX 
 INATIVAR/EXCLUIR DEPENDENTE  (3)               MOTIVO       
  FORMCHECKBOX 
 OUTRO MOTIVO                                               QUAL?          

	INFORMAÇÕES PRINCIPAIS

	NOME SOCIAL DO DEPENDENTE

     

	NOME CIVIL COMPLETO DO DEPENDENTE (SEM ABREVIAR)

     

	GRAU DE PARENTESCO DO DEPENDENTE 
  FORMCHECKBOX 
 ASCENDENTE - PAI/MÃE         FORMCHECKBOX 
 AVÔ(Ó)/BISAVÔ(Ó)          FORMCHECKBOX 
 COMPANHEIRO(A)                         FORMCHECKBOX 
 ENTEADO(A)
  FORMCHECKBOX 
 ESPOSO(A)                               FORMCHECKBOX 
 EX-ESPOSO(A)                 FORMCHECKBOX 
 FILHO(A)/FILHO(A) ADOTIVO        FORMCHECKBOX 
 GUARDA/TUTELA

  FORMCHECKBOX 
 IRMÃO(Ã)                                  FORMCHECKBOX 
 NETO(Ó)/BISNETO(Ó)      FORMCHECKBOX 
 CURATELA - INCAPAZ QUE NÃO SEJA FILHO(A)

	O DEPENDENTE É INCAPAZ FÍSICA OU MENTALMENTE PARA O TRABALHO (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO QUANDO O GRAU DE PARENTESCO ESCOLHIDO NO CAMPO ACIMA PREVÊ PERDA DA DEPENDÊNCIA AOS 21 ANOS). (4)
  FORMCHECKBOX 
 SIM       FORMCHECKBOX 
 NÃO

	DATA DE NASCIMENTO

   /    /     
	 SEXO

  FORMCHECKBOX 
 MASCULINO        FORMCHECKBOX 
 FEMININO       

	ESTADO CIVIL

 FORMCHECKBOX 
 CASADO          FORMCHECKBOX 
 DIVORCIADO         FORMCHECKBOX 
 MARITAL        FORMCHECKBOX 
 SEPARADO JUDICIALMENTE           FORMCHECKBOX 
 SOLTEIRO          FORMCHECKBOX 
 VIÚVO

	CPF (5)
     

	NOME DO PAI (SEM ABREVIAR)

     

	NOME DA MÃE (SEM ABREVIAR)

     

	NACIONALIDADE

     
	UF

  
	MUNICÍPIO DE NASCIMENTO

     

	RAÇA

 FORMCHECKBOX 
 AMARELA       FORMCHECKBOX 
 BRANCA        FORMCHECKBOX 
 INDÍGENA         FORMCHECKBOX 
 NEGRA         FORMCHECKBOX 
 PARDA

	TIPO SANGUÍNEO
 FORMCHECKBOX 
 A        FORMCHECKBOX 
 B        FORMCHECKBOX 
 AB       FORMCHECKBOX 
 O
	FATOR RH

 FORMCHECKBOX 
 POSITIVO            FORMCHECKBOX 
 NEGATIVO
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	DOCUMENTOS

	TIPO DE DOCUMENTO

 FORMCHECKBOX 
 CERTIDÃO DE NASCIMENTO                    FORMCHECKBOX 
 CERTIDÃO DE CASAMENTO                FORMCHECKBOX 
 DECLARAÇÃO DE UNIÃO ESTÁVEL

	CONTEÚDO DO DOCUMENTO (6)

	NÚMERO DA MATRÍCULA

     


	NÚMERO DO REGISTRO

     
	LIVRO
     
	FOLHA
     

	NOME DO CARTÓRIO

     

	UF DO CARTÓRIO

  

	MUNICÍPIO DO CARTÓRIO

     

	REGISTRO GERAL (CARTEIRA DE IDENTIDADE)

	NÚMERO

     
	ÓRGÃO EMISSOR

     
	UF

   
	DATA DE EXPEDIÇÃO

    /    /     

	DADOS DE IMIGRAÇÃO (7)

	DATA DA NATURALIZAÇÃO

    /    /     


	PAÍS DE ORIGEM

     
	DATA DE ENTRADA NO BRASIL

    /    /     
	DATA LIMITE DE PERMANÊNCIA

   /    /     

	ESCOLARIDADE

	GRAU DE ESCOLARIDADE E NÍVEL DE FORMAÇÃO ATUAL

	  FORMCHECKBOX 
 ENSINO FUNDAMENTAL
	  FORMCHECKBOX 
 ANOS FINAIS (6ª/9ª SÉRIE)            FORMCHECKBOX 
 ANOS INICIAIS (1ª/5ª SÉRIE)

  FORMCHECKBOX 
 PROFISSIONALIZANTE                   FORMCHECKBOX 
 REGULAR

	  FORMCHECKBOX 
 ENSINO MÉDIO
	  FORMCHECKBOX 
 PROFISSIONALIZANTE                   FORMCHECKBOX 
 REGULAR

	   FORMCHECKBOX 
 ENSINO SUPERIOR
	  FORMCHECKBOX 
 ESPECIALIZAÇÃO                            FORMCHECKBOX 
 GRADUAÇÃO
  FORMCHECKBOX 
 GRADUAÇÃO TECNOLÓGICA

  FORMCHECKBOX 
 PROFISSIONALIZANTE                    FORMCHECKBOX 
 SEQUENCIAL

	   FORMCHECKBOX 
 PÓS-GRADUAÇÃO
	  FORMCHECKBOX 
 DOUTORADO                                 FORMCHECKBOX 
 ESPECIALIZAÇÃO
  FORMCHECKBOX 
 MESTRADO                                        FORMCHECKBOX 
 PÓS-DOUTORADO

	   FORMCHECKBOX 
 SEM GRAU
	  FORMCHECKBOX 
 ALFABETIZADO                                 FORMCHECKBOX 
 ANALFABETO

	CURSO

     

	INSTITUIÇÃO DE ENSINO




	MATRÍCULA NA INSTITUIÇÃO

     

	TIPO DE FASE

 FORMCHECKBOX 
 ANUAL      FORMCHECKBOX 
 FASE      FORMCHECKBOX 
 MÓDULO     FORMCHECKBOX 
 SEMESTRAL
	FASE ATUAL

  
	TOTAL DE FASES
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	ENDEREÇO (8)

	DEPENDENTE RESIDE COM O SERVIDOR RESPONSÁVEL?
 FORMCHECKBOX 
 SIM       FORMCHECKBOX 
 NÃO

	CEP

     
	TIPO LOGRADOURO (RUA, VIA, SERVIDÃO, ETC.)

     

	LOGRADOURO

       
	NÚMERO

     

	COMPLEMENTO

     

	ESTADO

  
	MUNICÍPIO

     

	BAIRRO

     

	CAIXA POSTAL

     
	TELEFONE DE CONTATO

(    )      

	DATA

    /      /      
	ASSINATURA DO SERVIDOR RESPONSÁVEL



SETORIAL/SECCIONAL DE GESTÃO DE PESSOAS
	DATA

    /      /      
	CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSÁVEL DO SETORIAL/SECCIONAL DE GP



NOTAS EXPLICATIVAS
	(1) IDENTIFICAR NO FORMULÁRIO OS DADOS PRINCIPAIS QUE IDENTIFICAM O DEPENDENTE E OS CAMPOS COM OS DADOS CADASTRAIS QUE DEVERÃO SER ALTERADOS. O TIPO DE DOCUMENTO COMPROBATÓRIO A SER APRESENTADO COM O FORMULÁRIO DEPENDE DO TIPO DE ALTERAÇÃO A SER FEITA NO SIGRH.
(2) SENDO O OBJETIVO INFORMAR A EMANCIPAÇÃO DE DEPENDENTE, É OBRIGATÓRIO INFORMAR A DATA DA EMANCIPAÇÃO, O NOME DO DEPENDENTE E ASSINADO O FORMULÁRIO.

(3) SENDO O OBJETIVO INATIVAR/EXCLUIR DEPENDENTE, DEVERÁ SER INFORMADO O MOTIVO, O NOME DO DEPENDENTE E ASSINADO O FORMULÁRIO. EXISTINDO DEPENDÊNCIA ECONÔMICA VINCULADA AO DEPENDENTE A SER EXCLUÍDO, A MESMA SERÁ INATIVADA.
(4) QUANDO INFORMADO QUE A ALTERAÇÃO É PARA QUE O DEPENDENTE SEJA RECONHECIDO NO SIGRH COMO INCAPAZ, DEVERÁ SER ANEXADO AO FORMULÁRIO DOCUMENTO COMPROBATÓRIO DE INCAPACIDADE EMITIDO PELA FCEE.
(5) PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO DO CPF PARA DEPENDENTE MAIOR DE 18 ANOS, INDEPENDENTE DO TIPO DE ALTERAÇÃO SOLICITADA.
(6) AS CERTIDÕES EXPEDIDAS POR CARTÓRIOS DEPOIS DE 06.01.2011 APRESENTAM O NÚMERO DE MATRÍCULA PARA CONTROLE DE EXPEDIÇÃO. CERTIDÕES ANTERIORES TRAZEM DADOS SOBRE O REGISTRO DE DOCUMENTO. 
(7) SENDO O DEPENDENTE BRASILEIRO NATURALIZADO, É OBRIGATÓRIO O PREENCHIMENTO DOS CAMPOS COM OS DADOS DA IMIGRAÇÃO.
(8) SENDO O ENDEREÇO DO DEPENDENTE DIFERENTE DO SERVIDOR, DEVERÁ SER APRESENTADA A CÓPIA DO COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DO DEPENDENTE.
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