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CONSELHO FEDERAL DE NUTRIÇÃO - CFN

	NOME COMPLETO 


	 CPF



	UNIDADE DE EXERCÍCIO

	DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS (NÃO É NECESSÁRIO CÓPIAS, SOMENTE ORIGINAIS)
· CARTEIRA DE IDENTIDADE

· CADASTRO DE PESSOA FÍSICA (inserir comprovante de situação cadastral no CPF)

· CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CASAMENTO, COM AS RESPECTIVAS AVERBAÇÕES, SE FOR O CASO

· DOCUMENTO OFICIAL CONSTANDO NOME SOCIAL, SE FOR O CASO (DECRETO 8727/16)

· CERTIDÃO DE RESERVISTA OU DE DISPENSA DA COORPORAÇÃO, PARA O SEXO MASCULINO

· COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA (entregar a Declaração de residência preenchida pelo proprietário do imóvel, caso não possua comprovante)

· COMPROVANTE DE CONTA BANCÁRAIA

· CERTIDÃO DOS SETORES DE DISTRIBUIÇÃO DOS FOROS CRIMINAIS DOS LUGARES EM QUE TENHA RESIDIDO, NOS ÚLTIMOS 5 (CINCO) ANOS, DA JUSTIÇA FEDERAL (TRF) E ESTADUAL (TJ) (PODEM SER EMITIDAS PELA INTERNET). 

· CERTIDÃO DE ANTECEDENTES DA POLÍCIA FEDERAL E DA POLÍCIA DOS ESTADOS ONDE TENHA RESIDIDO NOS ÚLTIMOS 5 (CINCO) ANOS, EXPEDIDA, no máximo, há 6 (seis) meses (pode ser emitida pela internet).

· TÍTULO DE ELEITOR COM ÚLTIMO COMPROVANTE DE VOTAÇÃO OU CERTIDÃO DE QUITAÇÃO ELEITORAL

· CURRICULUM VITAE 

· COMPROVANTE DE ESCOLARIDADE/FORMAÇÃO, CONFORME EMPREGO CONCORRIDO

· REGISTRO DO ÓRGÃO DE CLASSE CONFORME EXIGIDO NO EDITAL (anexar comprovante de regularidade)

· CARTEIRA DE TRABALHO 

· INCRIÇÃO NO PIS OU PASEP

	FORMULÁRIOS A SEREM PREENCHIDOS (Preencher digitalmente e assinar)
· CADASTRO 

· DECLARAÇÃO DE NÃO ACUMULO DE CARGOS (candidatos que já possuem vínculo com a administração pública deverão entregar cópia do pedido de exoneração/demissão)

· DECLARAÇÃO DE IDONEIDADE 

· DECLARAÇÃO DE NÃO PARTICIPAÇÃO EM SOCIEDADE PRIVADA 

FORMULÁRIO DE VÍNCULOS FAMILIARES 

· DECLARAÇÃO DE SEGURO-DESEMPREGO 

· DECLARAÇÃO DE BENS, PARA CANDITADOS ISENTOS 

· AUTORIZAÇÃO DE ACESSO À DECLARAÇÃO DE AJUSTE ANUAL DO IMPOSTO DE RENDA

· REQUERIMENTO DE AUXÍLIO TRANSPORTE (apresentar comprovantes de passagem em caso de seletivo especial)

· DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (para candidatos que não possuem comprovante de residência)



	EXAMES LABORAIS
· HEMOGRAMA COMPLETO COM PLAQUETAS;

· TIPAGEM SANGUINEA ABO E FATOR RH;

· GLICEMIA DE JEJUM;

· URÉIA;

· CREATININA;

· LIPIDOGRAMA (COLESTEROL TOTAL E TRIGLICÉRIDES);

· AST (Transaminase Glutâmica Oxalacética - TGO);

· ALT (Transaminase Glutâmica Pirúvica - TGP);

· EAS;

· ATESTADO DE APTIDÃO MENTAL EMITIDO POR PSIQUIATRA OU PSICÓLOGO.



	A contratação do (a)  aprovado (a) dependerá de prévia inspeção da medicina do trabalho e da entrega de toda a documentação


FORMULÁRIO PARA ADMISSÃO DE FUNCIONÁRIOS

Órgão: Conselho Federal de Nutrição

	Nome do Declarante:

	CPF:
	RG:
	Estado Civil:

	Endereço:

	Bairro:
	Cidade:
	Cep:
	Telefone:

	Formação:
	Curso Superior:
	Especialização:

	E-mail Pessoal: 

	Data de Nascimento:

	Estado Civil:
	Nome do Cônjuge:

	Contato de emergência (nome e telefone):

	Possui Filho (a)?    SIM(    )         NÃO(     )

	Dependentes para Imposto de Renda

	Nome Completo
	Relação de Dependência
	Data de Nascimento
	C.P.F

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Dados da Vaga

	Data de Admissão:
	Emprego/Lotação:

	Jornada de Trabalho: 40 h
	Vale Transporte (valor diário):

	Dados Bancários:

Banco:                                                                 Ag.                               Conta:


__________________________________________________

Assinatura do (a) empregado (a)

FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO DE ACESSO AOS DADOS DE BENS E RENDAS DAS DECLARAÇÕES DE AJUSTE ANUAL DO IMPOSTO DE RENDA PESSOA FÍSICA
1. Dados Pessoais

	1.1 Nome:



	1.2 CPF:

	1.3 Unidade de lotação:


	1.4 Emprego/Função:




2. Autorização

	Autorizo o Tribunal de Contas da União – TCU a ter acesso aos dados de Bens e Rendas das minhas Declarações de Ajuste Anual do Imposto de Renda Pessoa Física e das respectivas retificações apresentadas à Secretaria da Receita Federal do Brasil, em cumprimento às exigências contidas no art. 13 da Lei nº 8.429, de 2 de junho de 1992, e nos arts. 1º e 2º da Lei nº 8.730, de 10 de novembro de 1993.
                                                                        _______________________________________________

                                                                Assinatura do(a) empregado(a), Membro da Diretoria ou Conselheiro(a)



Outros fundamentos legais:

Instrução Normativa TCU nº 87, de 12 de agosto de 2020, que “Dispõe sobre a forma de recebimento de cópia da declaração a que alude o art. 1º, caput, da Lei 8.730, de 10 de novembro de 1993.”:

 “Art. 1º O envio de cópia da declaração a que alude o § 2º do art. 1º da Lei 8.730, de 1993, por parte das autoridades e por todos quantos exerçam cargo eletivo e cargo, emprego ou função de confiança, na administração direta, indireta e fundacional, de qualquer dos Poderes da União, mencionados nos incisos I a VII do art. 1º da Lei 8.730, de 1993, obedecerá ao disposto nesta Instrução Normativa.

Parágrafo único. Para fins do disposto no inciso VII do art. 1º da Lei 8.730, de 1993, incluem-se, no conceito de administração indireta, as autarquias, agências reguladoras, fundações públicas, empresas públicas, sociedades de economia mista, suas subsidiárias, serviços sociais autônomos e conselhos profissionais.

Art. 2º A remessa da cópia da declaração prevista no § 2º do art. 1º da Lei 8.730, de 1993, deverá ser realizada mediante autorização de acesso às Declarações de Ajuste Anual do Imposto de Renda Pessoa Física - DIRPF e eventuais retificações apresentadas à Secretaria da Receita Federal do Brasil - RFB, conforme formulário constante do Anexo Único desta Instrução Normativa.

§ 1º As unidades de pessoal remeterão anualmente, ao Tribunal de Contas da União (TCU), a lista atualizada dos agentes públicos cujas autorizações foram obtidas nos termos do caput deste artigo, no prazo de 30 (trinta) dias após a data-limite estipulada pela RFB para entrega da DIRPF.
...........................................................................................................................................................................................................................................

Art. 7º O TCU, em caso de omissão ou atraso na entrega da lista de autorização para acesso às DIRPF, prevista no § 2º do art. 2º desta Instrução Normativa, poderá assinar prazo para que a unidade de pessoal ou o responsável adote as medidas necessárias ao exato cumprimento da lei, nos termos do inciso IX do art. 71 da Constituição da República, e, se for o caso, representará ao poder competente e ao Ministério Público, para apuração de eventuais crimes ou infrações e para aplicação das penalidades previstas no parágrafo único do art. 3º da Lei 8.730, de 1993.

.........................................................................................................................................................................................................................................”

SOLICITAÇÃO AUXÍLIO-TRANSPORTE

Órgão: Conselho Federal de Nutrição

	DADOS DO EMPREGADO (A)

	Empregado:

	Endereço:

	Bairro:
	Cidade:
	UF:

	CEP: 



Opção de Auxílio-Transporte Sim (    ) Não (    )

	DA RESIDÊNCIA PARA O TRABALHO
	DO TRABALHO PARA RESIDÊNCIA
	VALOR TOTAL (IDA E VOLTA)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


A linha possui integração? Sim (    ) Não (    )

________________________________________________

Assinatura do (a) empregado (a)
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	1. IDENTIFICAÇÃO DO AGENTE PÚBLICO

	Nome / Nome Social:
	

	CPF:
	

	Telefone (com DDD):
	

	E-mail:
	


	2. DECLARAÇÃO DE VÍNCULO COM OCUPANTE DE CARGO/EMPREGO EM COMISSÃO

	Mantém vínculo matrimonial, de companheirismo ou de parentesco consanguíneo ou afim, em linha reta ou colateral, até o terceiro grau, com agente público em exercício, ocupante de emprego em comissão ou função de confiança, de direção, de chefia ou de assessoramento no Conselho Federal de Nutrição?

	(
) Não
(
) Sim.

	Em caso afirmativo, relacione a seguir os ocupantes de cargos com os quais tenha algum vínculo:

	Nome
	Descrição do emprego/função
	Vínculo com a Administração Pública(*)
	Grau de parentesco

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(*) Vínculo com a Administração Pública:
1. ocupante de emprego, sem vínculo efetivo com o serviço público;
2. servidor federal civil do Poder Executivo;
3. empregado público federal, ocupante de emprego efetivo (CLT);
	3. DECLARAÇÃO DE VÍNCULO - CONTRATOS

	Mantém vínculo matrimonial, de companheirismo ou de parentesco consanguíneo ou afim, em linha reta ou colateral, até o terceiro grau, com estagiário, terceirizado ou consultor contratado por organismo internacional que presta serviços para o Conselho Federal de Nutrição?

	(
) Não
(
) Sim.

	Em caso afirmativo, relacione a seguir as pessoas com as quais tenha algum vínculo no órgão ou entidade onde trabalha:

	Nome
	Unidade onde trabalha
	Atividade (**)
	Grau de parentesco

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(**) Lista de Atividades:
1. Estagiário;
2. empregado de empresa de terceirização de serviços;
3. consultor de organismo internacional
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Empregado Declarante

Definição
Declaração visando analisar eventuais práticas de nepotismo no âmbito do Conselho Federal de Nutrição.
Orientações gerais
1. No caso de contratação de empregado, a declaração deve ser assinada na mesma data, ou data anerior, do contrato;
2. No caso de contratação de estagiário, a declaração deve ser assinada no ato da celebração do termo de compromisso do estágio;

3. Marcada a opção “SIM” no item 2 ou 3 desta Declaração, os autos devem ser submetidos imediatamente à Assessoria Especial de Gestão de Pessoas para apreciação.

Fundamentação Legal
1. Decreto nº 7.203, de 4 de junho de 2010
2. Decreto nº 10.571, de 9 de dezembro de 2020

3. Súmula Vinculante nº 13, do Supremo Tribunal Federal
REQUERIMENTO DE AUXÍLIO CRECHE

	NOME:

	LOTAÇÃO:

	E-MAIL:


Desejo receber o Auxílio-Creche por ter dependente na faixa etária de 0 (zero) a 06 (seis) anos. Declaro não receber idêntico benefício em outro órgão público, bem como não ter dependente assistido em Creche ou Pré-Escola pública, ou mantida pelo Poder Público.

Comprometo-me em utilizá-lo conforme explica a legislação, ciente das implicações e medidas administrativas quanto ao uso indevido.

	RELAÇÃO DOS DEPENDENTES BENEFICIÁRIOS

	                      NOME
	DATA DE NASCIMENTO
	DEPENDÊNCIA

	
	 
/ 
/ 

	

	
	 
/ 
/ 

	

	
	 
/ 
/ 

	



ASSINATURA DO DECLARANTE

DECLARAÇÃO AUXÍLIO CRECHE

Eu, __________________________________________RG: ____SSP/__, declaro junto ao Conselho Federal de Nutrição, que não recebo nenhum tipo de Auxílio Creche/Pré-Escola proveniente de outros órgãos ou entes públicos.

Brasília-DF, em ___de 
de 
.


ASSINATURA DO DECLARANTE

FORMULÁRIO DE ADESÃO AO 

PLANO DE SAÚDE E ODONTOLÓGICO

	Nome do(a) Empregado(a):

	CPF:
	Unidade de lotação:

	Endereço:
	CEP:

	Bairro:
	Cidade:
	Telefone:

	E-mail pessoal:

Data Nascimento:

	N° Cartão Nacional de Saúde:


	Venho requerer a concenssão de Plano de Saúde para o(a) dependete(s)

	Nome completo do(a) dependente
	Data de nascimento
	C.P.F

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


PLANO MÉDICO ABRANGIDO

	(    ) Plano Básico II / Enfermaria – Plano Estilo Nacional II – Enfermaria

	(    ) Plano Básico / Apartamento Individual – Plano Estilo Nacional II - Apartamento

	(    )  Plano Absoluto Nacional II / Apartamento Individual

	(    )  Plano Superior Nacional II /  Apartamento Individual 

	(    )  Plano Exclusivo Nacional II / Apartamento Individual

	(    )  Plano Odontológico - Odontogroup


 Fundamentação Legal de acordo com a Portaria N° 03, de 16 Março de 2021

	Art. 7° O Conselho Federal de Nutricionistas - CFN manterá o auxílio saúde fornecido aos empregadosrespeitando os atuais descontos de 10% (dez por cento) aos empregados e 50% (cinquenta por cento),tendo por base um Plano Básico, para os seguintes dependentes:

I - cônjuge ou companheiro(a), no último caso, mediante declaração do empregado, acompanhada dedocumentos comprobatórios, a critério do Conselho Federal de Nutricionista - CFN ou por exigêncialegal;

II - filho(a) ou enteado(a), até 21 anos de idade, ou, em qualquer idade, quando incapacitado física ou

mentalmente para o trabalho;

III - enteado(a), se ainda estiverem cursando estabelecimento de ensino superior ou escolatécnica de segundo grau, até 24 anos de idade; e

§1º Caso seja do interesse do empregado ser incluído em plano superior, deverá arcar com a diferença.

§ 2º O Conselho Federal de Nutricionistas - CFN garantirá aos seus empregados afastados por motivo desaúde (doenças ou acidentes) a complementação do auxílio previdenciário para que perceba a mesmaremuneração que recebia em atividade por até 2 (dois) meses do início do benefício pelo INSS, a partir dorecebimento do comprovante de pagamento realizado pelo INSS.




DECLARAÇÃO DE IDONEIDADE

Eu, _____________________________________________________, ​​​​​​​​​​​​​​​ aprovado no Concurso Público para o cargo de________________________________, estado civil:_______________,R.G:___________________,CPF:____________________, residente e domiciliado em:__________________________________________________, CEP:______________________, declaro:

 FORMCHECKBOX 
     Não ter sofrido condenação definitiva por crime ou contravenção, nem penalidade disciplinar no exercício profissional ou de qualquer função pública;

 FORMCHECKBOX 
     Não ter sido, nos últimos 5 (cinco) anos, responsável por atos julgados irregulares por decisão definitiva do Tribunal de Contas da União, do Tribunal de Contas do Estado, do Distrito Federal ou de Município, ou ainda por Conselho de Contas de Município. 

____________________________________

Assinatura

DECLARAÇÃO

Eu, ____________________________________________________________(nome), inscrito no Cadastro de Pessoas Físicas - CPF sob o nº_____________________ Cargo/emprego público:________________________________________________________________

DECLARO, conforme previsto no art. 24 da Lei nº 7.9981, de 11 de janeiro de 1990, que a partir do efetivo exercício no cargo ou emprego para o qual fui convocado, não sou beneficiário do seguro desemprego.

DECLARO, ainda, que as informações aqui prestadas são exatas e verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, sob pena de caracterização do crime tipificado no art. 299 do Código Penal.2 

_________________________________________________

Assinatura do (a) empregado (a)

1 Lei nº 7.998, de 11 de janeiro de 1990.

Art. 24. Os trabalhadores e empregadores prestarão as informações necessárias, bem como atenderão às exigências para a concessão do seguro-desemprego e o pagamento do abono salarial, nos termos e prazos fixados pelo Ministério do Trabalho.

2 Código Penal - Decreto-Lei nº 2.848, de 7 de dezembro de 1940

Art. 299 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:.

DECLARAÇÃO DE NÃO ACUMULAÇÃO DE CARGOS/EMPREGO
	1. IDENTIFICAÇÃO DO(A) EMPREGADO(A)

	Nome / Nome Social:
	

	CPF:
	

	Telefone:
	

	E-mail Pessoal:
	


	2. ACUMULAÇÃO DE CARGO OU EMPREGO

	(
) Declaro que NÃO ACUMULO outro cargo, função ou emprego públicos na administração direta ou indireta da União, dos Estados, do Distrito Federal ou Municípios.

	(
) Declaro que ACUMULO outro cargo, função ou emprego públicos. (especificar)

	Esfera:
	(
) Federal
(
) Estadual
(
) Distrital
(
) Municipal

	Órgão / Entidade:
	

	Cargo / Emprego / Função:
	

	Nº Matrícula:
	

	Carga Horária Semanal:
	


	3. ACUMULAÇÃO DE PROVENTOS OU PENSÃO

	(
) Declaro que NÃO ACUMULO proventos de aposentadoria ou pensão, nem sou militar reformado ou da reserva remunerada.

	(
) Declaro que ACUMULO proventos de aposentadoria ou pensão ou que sou militar reformado ou dareserva remunerada. (especificar)

	Esfera:
	(
) Federal
(
) Estadual
(
) Distrital
(
) Municipal

	Órgão / Entidade:
	

	Cargo / Emprego / Graduação:
	

	Nº Matrícula:
	

	Data da Concessão ou Desligamento da Ativa:
	
/
/




Nome do(a) empregado (a)
Assinatura Eletrônica
DECLARAÇÃO SOBRE VÍNCULO FAMILIAR PARA FINS DE APURAÇÃO DE SITUAÇÃO DE NEPOTISMO





Declaro que as informações aqui prestadas são verdadeiras e estou ciente que, em caso de alterações de vínculos familiares que possam se enquadrar nos casos previstos no Decreto nº 7.203, de 4 de junho de 2010, devo apresentar nova declaração, no prazo de até trinta dias, contado da data da ocorrência do fato.





4. DECLARAÇÃO





Deve ser apresentado Contracheque do mês anterior ao pedido, caso o empregado declare acumular cargo, emprego, proventos de aposentadoria ou pensão.





4. DOCUMENTAÇÃO









