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	Instituto do Patrimônio Histórico e Artístico Nacional

Departamento de Planejamento e Administração

Coordenação-Geral de Gestão de Pessoas


	CADASTRO DE DEPENDENTES

Acompanhamento de pessoa da família e/ou Inclusão no Imposto de Renda 

	IDENTIFICAÇÃO

NOME COMPLETO

 CPF

TELEFONE FIXO COM DDD

TELEFONE CELULAR COM DDD

ENDEREÇO ELETRÔNICO (E-MAIL)

UNIDADE DE EXERCÍCIO

ÁREA DE ATUAÇÃO

DEPENDENTES (APF – Acompanhamento de Pessoa da Família   IR – Imposto de Renda)
CÔNJUGE/COMPANHEIRO (A)
NOME

CPF

SEXO

GRAU DE PARENTESCO

DATA DE NASCIMENTO

FINALIDADE
___/___/______
· A.P.F
· IR
PAI/MÃE
NOME

CPF

SEXO

GRAU DE PARENTESCO

DATA DE NASCIMENTO

FINALIDADE
___/___/______

· A.P.F
· IR
___/___/______

· A.P.F
· IR
FILHOS (para filho menor de idade sem CPF, cadastrar o CPF da mãe e anexar o documento da mãe)
NOME

CPF

SEXO

GRAU DE PARENTESCO

DATA DE NASCIMENTO

FINALIDADE
___/___/______

· A.P.F
· IR
___/___/______

· A.P.F
· IR
___/___/______

· A.P.F
· IR
___/___/______

· A.P.F
· IR
OUTROS
NOME

CPF

SEXO

GRAU DE PARENTESCO

DATA DE NASCIMENTO

FINALIDADE
___/___/______

· A.P.F
· IR
___/___/______

· A.P.F
· IR
DOCUMENTAÇÃO EXIGIDA

· CERTIDÃO DE NASCIMENTO DO DEPENDENTE - CÓPIA AUTENTICADA.

· CERTIDÃO DE CASAMENTO OU DOCUMENTO EQUIVALENTE, PARA CÔNJUGE/COMPANHEIRO(A)

· CPF CADASTRO DE PESSOA FÍSICA - CÓPIA AUTENTICADA OU CERTIDÃO EMITADA NA PÁGINA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL.

· PARA DEPENDENTE MENOR DE IDADE, CARTEIRA DE IDENTIDADE E CPF DA MÃE DO DEPENDENTE.

· OUTROS DOCUMENTOS PODERÃO SER SOLICITADOS E ESTÃO CONDICIONADOS AO TIPO DE DEPENDENTE E À LEGISLAÇÃO VIGENTE PARA A DECLARAÇÃO ANUAL DO IMPOSTO DE RENDA.

DECLARO SOB MINHA INTEIRA RESPONSABILIDADE QUE:

· São exatas e verdadeiras as informações aqui prestadas, não percebo benefício similar ao Auxílio Pré-Escolar em outro órgão  e autorizo o desconto em folha de pagamento da cota-parte que me compete como beneficiário (a).

· Comprometo-me a comunicar à Coordenação de Administração de Pessoal e Pagamento qualquer alteração, a fim de evitar o pagamento irregular.

_____________________________, _____ de ________________ de _______ .

Local e data

___________________________________________

Assinatura do Solicitante



