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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Pró-Reitoria de Recursos Humanos

Departamento de Administração de Pessoal

PROFISSIONAL VOLUNTÁRIO – ADESÃO
Nº DO PROCESSO: ________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Professor voluntário         FORMCHECKBOX 
 Técnico administrativo voluntário

DADOS DO INTERESSADO (É obrigatório o preenchimento de todos os campos e anexar a documentação solicitada)
	Nome Completo


	CPF



	Nome Social (opcional)


	Data de Nascimento



	Nome do Pai


	Cidade de Nascimento


	UF



	Nome da Mãe


	Sexo

 FORMCHECKBOX 
M        FORMCHECKBOX 
F
	Grupo Sanguíneo/ fator RH 

	Nº Documento de Identidade:


	Órgão Expedidor


	UF


	Data da Expedição



	Nº do Título Eleitoral


	Zona


	Seção


	UF


	Data de Emissão



	Estado Civil

 FORMCHECKBOX 
Solteiro                FORMCHECKBOX 
Casado           FORMCHECKBOX 
Separado Judicialmente  
 FORMCHECKBOX 
Divorciado           FORMCHECKBOX 
Viúvo 
	Portador de deficiência?   FORMCHECKBOX 
Não  FORMCHECKBOX 
Sim. Qual?



	Nacionalidade:   FORMCHECKBOX 
Brasileiro Nato    FORMCHECKBOX 
Brasileiro Naturalizado    FORMCHECKBOX 
Equiparado

 FORMCHECKBOX 
 Estrangeiro: País de origem: _______________________ Data de chegada: __/___/____  Validade: __/___/____
Tipo de visto: ____________________________________  Nº Passaporte: ______________________________
Obs: O estrangeiro que não possuir visto temporário para serviço voluntário, não poderá prestar serviços voluntários. (Art. 33, inciso I, alínea h do Decreto n° 9.199 de 20/11/2017)

	Nº Comprovante Militar


	Órgão de Expedição


	Série



	Escolaridade:  FORMCHECKBOX 
Graduação Especialização   FORMCHECKBOX 
Mestrado   FORMCHECKBOX 
Doutorado   FORMCHECKBOX 
Livre Docente

	Raça/Cor:  FORMCHECKBOX 
Branca   FORMCHECKBOX 
Preta   FORMCHECKBOX 
Amarela   FORMCHECKBOX 
Parda   FORMCHECKBOX 
Indígena   FORMCHECKBOX 
Não Informado


ENDEREÇO RESIDENCIAL
	Logradouro


	Número


	Complemento


	Bairro



	Município


	UF


	País


	CEP



	DDD/Telefone Fixo Residencial

(
	DDD/Telefone Celular

(
	Email




UNIDADE/ ÓRGÃO SEÇÃO DE PESSOAL
	Anexadas ao processo as cópias autenticadas (carimbo e conferência com original, assinadas e carimbadas pelo conferente) dos documentos abaixo, na seguinte ordem:

 FORMCHECKBOX 
 Carteira de Identidade (frente e verso).

 FORMCHECKBOX 
 Comprovante de Situação Cadastral emitido pela Receita Federal.
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UNIDADE/ ÓRGÃO SEÇÃO DE PESSOAL (Continuação)

	 FORMCHECKBOX 
 Título de Eleitor (frente e verso).
 FORMCHECKBOX 
 Documento Militar (se o nomeado for do sexo masculino), exceto estrangeiro.
 FORMCHECKBOX 
 Visto temporário para serviço voluntário (se estrangeiro).
 FORMCHECKBOX 
 Cédula de Identidade de Estrangeiro RNE (se estrangeiro).
 FORMCHECKBOX 
 Certidão de Casamento (se casado) ou Certidão de Nascimento.
 FORMCHECKBOX 
 Comprovante de Residência em nome do contratado.
 FORMCHECKBOX 
 Termo de Adesão ao Trabalho Voluntário devidamente preenchido e assinado.
 FORMCHECKBOX 
 Plano de trabalho aprovado pela Câmara Departamental ou Órgão equivalente (se docente) ou Chefia do Setor onde irá atuar (se Técnico Administrativo). Em ambos os casos, o Plano de Trabalho deve ser assinado pela Diretoria da Unidade.

 FORMCHECKBOX 
 Aberto processo no Sistema de Controle de Processos Administrativos (CPAV) classificação "PVO".

 FORMCHECKBOX 
 Numeradas e rubricadas todas as folhas do processo.

 FORMCHECKBOX 
 Enviado o processo:

 FORMCHECKBOX 
 à PRORH, se Técnico administrativo.

 FORMCHECKBOX 
 à CPPD, se docente.
Data  __/___/____                                    ___________________________________
                                                                     Assinatura do Responsável (com carimbo)


PRORH/ CPPD

	O Plano de trabalho com a descrição das atividades a serem realizadas está aprovado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim. Continuar com a análise do processo.
 FORMCHECKBOX 
 Não:
 FORMCHECKBOX 
 Comunicado o indeferimento à Unidade/Órgão.

 FORMCHECKBOX 
 Encaminhado o processo ao setor responsável, para providências.

Autorizada adesão ao trabalho voluntário?

 FORMCHECKBOX 
 Sim. Encaminhado o processo a Divisão de Cadastro do DAP.
 FORMCHECKBOX 
 Não:

 FORMCHECKBOX 
 Comunicado o indeferimento à Unidade/Órgão.

 FORMCHECKBOX 
 Encaminhado o processo à Divisão de Arquivo/DAP.
Data  __/___/____                                 ___________________________________
                                                         Assinatura do Responsável (com carimbo)


DAP/DCAD

	 FORMCHECKBOX 
 Conferida a documentação.

 FORMCHECKBOX 
 Conferida a autorização da autoridade competente. (PRORH ou CPPD)

Há inconsistências?

 FORMCHECKBOX 
 Não. Prosseguir com a análise.

 FORMCHECKBOX 
 Sim. Devolver processo ao setor responsável, para providências.

 FORMCHECKBOX 
 Comandada a inclusão no PESCAD.
 FORMCHECKBOX 
 Comunicado os dados de inclusão ao interessado através do CONC n° _______________.
 FORMCHECKBOX 
 Enviado o processo à Divisão de Arquivo/DAP.
Data  __/___/____                                   ___________________________________
                                                                     Assinatura do Responsável (com carimbo)
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