UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
PRO-REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACAO DE PESSOAL

FORMULARIO DE CADASTRO DE DEPENDENTES PARA O SIASS

Solicitamos que providencie, a atualizacao dos dados dos meus familiares, visando acesso a beneficio do SIASS.
(Conjuge, companheiro(a) ja designado ou com Escritura Publica Declaratoria (anexar copia), pai/mae,
filho(a), padastro/madastra, enteado(a), dependente que conste do assentamento funcional do servidor).

NOME:
MAT. SIAPE: CPF:
TEL: CEL:
E-MAIL:
DEPENDENTES
DEPENDENTE: DATA NASC. GRAU DE
PARENTESCO:
NOME DA MAE:
CPF: IDENTIDADE: EMISSAO: ORGAO EXPED.
DEPENDENTE: DATA NASC. GRAU DE
PARENTESCO:
NOME DA MAE;
CPF: IDENTIDADE;: EMISSAO: ORGAO EXPED.
DEPENDENTE: DATA NASC. GRAU DE
PARENTESCO:
NOME DA MAE;
CPF: IDENTIDADE: EMISSAO: ORGAO EXPED.
DEPENDENTE: DATA NASC. GRAU DE
PARENTESCO:
NOME DA MAE;:
CPF: IDENTIDADE;: EMISSAO: ORGAO EXPED.
DATA / /
ASSINATURA

Recebido em:

/

Formulario de Cadastro de Dependentes para o SIASS

/ Assinatura do recebedor:




