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UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS

CADASTRO BASE

Nome: Matricula:
CPF: PIS/Pasep: Estado Civil:
RG. Orgéo emissor: Data: i / Sexo: | M | _F
Titulo de Eleitor: Secdo:__ Zona: Data:__ / / UF:
Reservista: RM: Série:___ Conselho de Classe: n°:
CTPS: Série: UF: Data do 1° emprego: / /
Deficiéncia fisica: )Sim ( )N&o  SeHouver, especificar:
Endereco: Caixa Postal:
Bairro: Cidade: UF: CEP:
Filiagao:

e
Data de Nascimento: / / Naturalidade: UF:

Cor: Amarela

| Branca | Indigena| Parda| Preta| NaoDeclarada Tipo Sanguineo:

Telefones: Residencial Celular Recados |
E-mal R e I O A A
ESCOLARIDADE (Preencher conforme titulagao exigida no Edital)
L Ensino Fundamental Instituicdo onde cursou o Ensino Fundamental:
\_ Ensino Médio Instituicdo onde cursou o Ensino Médio:
\_ Ensino Superior Instituigdo onde cursou o0 Ensino Superior:
L Especializagdo Instituic&o onde cursou a Especializagao:
L Mestrado Instituico onde cursou o Mestrado:
L Doutorado Instituigdo onde cursou o Doutorado:
Se estrangeiro: Naturalizado? L Sim L Néo Caso afirmativo, desde:
Chegada no Brasilem:
Banco: | Conta n®
Nome do Banco
Agéncia: |

Nome da Agéncia

Local / Data

Assinatura do(a) Médico(a) Residente


http://www.uft.edu.br/

