
Para mais informações, ligar para a Coordenação de Pagamento de Pessoal (61) 3303-3366 ou enviar e-mail para pagamento@senado.leg.br

SENADO FEDERAL
Secretaria de Gestão de Pessoas

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES DE SERVIDOR CEDIDO

______________________________________________________
Carimbo e assinatura do responsável pelas informações

Tipo de regime no órgão de origem: 

1. IDENTIFICAÇÃO
Nome completo: _____________________________________________________________________ 
Matrícula no órgão de origem:  __________________________________________________________ 
Data  de  admissão  no  órgão   de   origem:   ______/______/_____
Cargo  no  órgão  de  origem: _____________________________________________________________ 
Categoria do cargo:  Empregado Público            Servidor Público      Militar

Celetista RJU

2. DADOS DO ÓRGÃO DE ORIGEM
Nome completo do órgão: _____________________________________________________________ 
CNPJ : ______________________________________________________________________________ 
Endereço: ___________________________________________________________________________ 
E-mail: ______________________________________________________________________________

3. RESPONSÁVEL PELAS INFORMAÇÕES DO ÓRGÃO DE ORIGEM:
Nome: ___________________________________________ Cargo:     _____________________________

Em ____/_____/_______                  

OS DADOS DEVERÃO SER PREENCHIDOS PELA UNIDADE DE PESSOAL DO ÓRGÃO DE ORIGEM

Outro (_______________________________________)

Tipo de regime previdenciário na origem: 

Outro (__________________________________________)

Regime Geral da Previdência Social (RPPS) 

            Regime Próprio de Previdência Social (RPPS)

            Regime de Previdência Complementar

Outro (___________________________________)
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