
 

 

 

FICHA CADASTRAL ASSOCIADO 
 

Nome completo 
sem abreviações  

 

 

Matrícula GDF 
 

Naturalidade 
Cidade/Estado 

Estado Civil  
RG 

Número 
Órgão 
Exped. 

     
 

 

CPF  
Data de nascimento 

                /                / 

  

 

 

 

Endereço 
residencial  

Bairro  

Cidade  UF  CEP  
 

Telefones 

Residencial  Trabalho  Celular   
 

E-mail                                                                       
 

Filiação 
Pai  

Mãe 
 

 

 

 

Cargo                                 Órgão de 
Lotação 

 

 

 

 

 

 

 

 
Brasília-DF, ____________ de ____________________de______________. 

 
 
 
 

___________________________________________ 
            

                                                                                                    Assinatura  

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

 

Pessoa (s) indicada (a) para receber o Fundo de Solidariedade 

Nome  

Fone Data de nascimento CPF 
RG 

Número Órgão Exped. 

       /      /    
 

 

 

Nome  

Fone Data de nascimento CPF 
RG 

Número Órgão Exped. 

       /      /    
 

Nome  

Fone Data de nascimento CPF 
RG 

Número Órgão Exped. 

       /      /    

Nome  

Fone Data de nascimento CPF 
RG 

Número Órgão Exped. 

       /      /    
 

Para especificação do percentual, utilize o espaço abaixo.  

 

 

 

 

 

 

 
Declaro que todas as informações acima são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade. 

 
 

Brasília-DF, ________ de ________________de__________. 
 
 
 

___________________________________________ 
                                                                                                   Assinatura do Servidor 
 


