UNIAO

DOS PALMARES
PREFEITURA

CADASTRO DE PROFISSIONAIS BARREIRAS
SANITARIAS

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

NOME:

DN: CPF: TELELEFONE:

ENDERECO:

BAIRRO: Ne¢ RUA:

TRABALHADOR DE SERVICOS ESSENCIAIS DE ACORDO COM O DECRETO ESTADUAL 69.700/2020

EMPREGADOR:

ENDERECO:

TELEFONE :

FUNCAO:

DIAS QUE TRABALHA:

DATA DO PREENCHIMENTO:

Identificacdo do transporte

Tipo de transporte: Van ( ) Onibus ( ) carro de passeio ( )

Apresentou documento que comprova o vinculo?:

Numero de identificagdo:

Municipio de partida: destino final: Horario:

Declaro que as informacdes declaradas por mim sao verdadeiras

Assinatura Legivel



