
   
 

Endereço:  Rodovia Admar Gonzaga, 1.347, Itacorubi, C.P. 502, 88034-901 Florianópolis - SC - Brasil 
 Fone (0xx48) 3665-5476 - Fax (0xx48)3665-5478 

  E-mail: contato@casacaresc.org.br 

Associação Mútua de Auxílios dos Associados da CASA CARESC – AMACA  

 
 

FICHA CADASTRAL AMACA – FMAF 
 

EMPRESA    CASACARESC  CIASC  EPAGRI  FUNDAGRO 

Nome: _____________________________________________________ Matrícula funcional: ________________ 

 

Nome da mãe: _________________________________________________________________________________ 

Nome do pai: __________________________________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___/___/_____  Sexo:  M   F 

Estado Civil:  Solteiro(a)   Casado(a)   Convivente 

                     Viúvo(a)      Separado(a)/Divorciado(a) 

   

 

 

RG: _________________________________    Órgão expedidor: ___________________ Data Expedição: ____/_____/______ 

CPF: ________________________________  

Naturalidade  Município: _________________________     Estado:_________________ 

Titular  Sim Lotação ________________________  

 
Região de Lotação: 

Data da admissão: ______/_______/________  

 

 

CEP: ____________ Estado  

 

 Santa Catarina 

 Outro_________________________ 

Município  ____________________________ 

Bairro _______________________ Logradouro (Rua,Av) _____________________________________________________ 

Número:  ______ Complemento  _______________________________________________________________________ 

 

* Celular 

 

_____-____________                

 

* Email 

 

____________________________________________________       

 

Telefone residencial _____-________________ Telefone comercial _____-_______________ Ramal __________ 

Situação RH (Ativo, Aposentado, licença, etc): _____________________________________________________________________ 
 

 

Banco: __________________  Agência:______________  Conta Corrente principal: ___________________________ 
*preferencialmente Banco do Brasil 

 
 

______________________________, __________de____________________________de_________. 
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