Ex.mo. Sr. 

Secretário de Estado da Saúde.
 ____________________________________, R.G. nº. ______________,

________________________________________ (cargo ou função atividade),

classificado(a) no(a) _____________________________________________, 

da Secretaria de Estado da Saúde, desde ___/ ___/ _____, vem respeitosamente requerer a V. Exª., a emissão do PERFIL PROFISSIOGRÁFICO PREVIDENCIÁRIO – PPP, de acordo com as Instruções Normativas Nº 99/2003-INSS/DC e INSS/PRES Nº 128/2022.





Nestes Termos.





P. Deferimento



____________________________________



(ASSINATURA DO REQUERENTE)

Data ____/ ____/ ________


REGIME TRABALHISTA

CELETISTA:

OUTROS:


DADOS FUNCIONAIS (preenchimento obrigatório)

NOME COMPLETO: _______________________________________________________

Nº PIS/PASEP: _________________________________

DATA ADMISSÃO: ___/ ____/ _________             DATA DA DEMISSÃO: ____/ ____/_______

DATA DE NASCIMENTO: ____/ ____/________

Nº CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL:_______________/ _______/____  

   






                    NÚMERO                SÉRIE         UF

ACIDENTE DE TRABALHO: (    )  NÃO        (    )   SIM      DATA: ___/___/______ 

COMUNICAÇÃO DE ACIDENTE DE TRABALHO (CAT) Nº: ________________________________

CARGO E/OU FUNÇÃO ATIVIDADE: ____________________________________________________

SETOR DE TRABALHO: ________________________________________________________________

PERÍODO DE TRABALHO NOS ETOR DE :   _____/_____/__________  A  _____/_____/__________
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	FOLHA ANEXA PARA CADA FUNÇÃO
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__/__/___


	
	
	
	
	
	
	
	


DATA ____/ ____/ ____

Responsável pelas informações
2022CQV/SESMT
