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ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE SÃO PAULO

Secretaria Geral de Administração

Departamento de Recursos Humanos
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	FORMULÁRIO ÚNICO DE POSSE
(Conforme artigos 5º e 6º do Ato de Mesa nº 30/2010)

	DOCUMENTOS
1. Formulário de Posse Eletrônica: após o preenchimento de todos os dados via sistema SIGA, o formulário deverá ser impresso e entregue no momento da assinatura do termo de posse ou enviado para o e-mail srf@al.sp.gov.br. Ao término do preenchimento da posse eletrônica, é obrigatória a indicação de endereço eletrônico (e-mail) de contato de posse;
2. Carteira de Identidade: RG (expedido há no máximo 10 anos), CNH ou Carteira de Identidade emitida por Conselho ou Federação de categoria profissional com fotografia, entrega exclusivamente em meio eletrônico, quando da elaboração da posse eletrônica;
3. CPF (ou algum dos documentos do Item 1 que já contenha o número do CPF), entrega exclusivamente em meio eletrônico, quando da elaboração da posse eletrônica;
4. Certificado de Alistamento (nos limites de sua validade), Certificado de Reservista, Certificado de Isenção, Certificado de Dispensa de Incorporação, inexigível aos maiores de 45 anos, ou ainda Carta de Patente, entrega exclusivamente em meio eletrônico, quando da elaboração da posse eletrônica;
5. Certidão de Quitação Eleitoral: emitida há no máximo 30 (trinta) dias, ou menos em caso de ocorrência de eleições, entrega exclusivamente em meio eletrônico, quando da elaboração da posse eletrônica;
6. Comprovante do número de PIS ou de PASEP (o nomeado que não tenha PASEP ou tenha somente o NIT deverá informar no ato da posse para que seja cadastrado o PASEP pelo DRH), a ser entregue no momento da assinatura do termo de posse ou enviado para o e-mail srf@al.sp.gov.br;
7. Comprovante de abertura de conta corrente, individual ou conjunta, sendo obrigatório que o futuro funcionário seja o 1º titular (não será aceito conta poupança), em qualquer agência do Banco Bradesco, entrega exclusivamente em meio eletrônico, quando da elaboração da posse eletrônica;
8. Comprovante de endereço atualizado em nome do nomeado ou de seus genitores (preferencialmente, contas de consumo regular, como água, luz ou telefone, com pelo menos 90 dias de sua emissão – deve constar o número de CEP), entrega exclusivamente em meio eletrônico, quando da elaboração da posse eletrônica;
9. Declaração de Bens, Fontes de Renda e Valores ou cópia da Declaração de Imposto de Renda entregue à Receita Federal (caso não tenha bens e renda, preencher o formulário com essa informação) – entrega exclusivamente em meio eletrônico, quando da elaboração da posse eletrônica;
10. Declaração de Cargo: o nomeado deverá selecionar a opção na qual se enquadra, emitir a declaração, imprimir, assiná-la e fazer o carregamento do documento via sistema eletrônico;
a) No caso da declaração de aposentadoria por Regime Próprio de Previdência Social, deverão ser entregues no momento da assinatura do termo de posse, os três últimos holerites.
b) No caso da declaração de afastamento de cargo público para prestar serviços na ALESP, deverá ser entregue na assinatura do termo de posse a autorização de afastamento emitida pelo órgão público de origem.

11. Comprovação de Escolaridade, conforme o declarado ou exigido para o cargo (devem ser entregues no momento da assinatura do termo de posse ou enviados para o e-mail srf@al.sp.gov.br):
a) Para nível superior: Diploma de graduação registrado pelo Ministério da Educação; ou Certificado de Conclusão de curso superior acompanhado de declaração da faculdade ou universidade do reconhecimento do curso pelo Ministério da Educação e de protocolo do pedido de registro de diploma; ou Certidão de colação de grau acompanhada de declaração da faculdade ou universidade do reconhecimento do curso pelo Ministério da Educação e de protocolo do pedido de registro de diploma; ou Diploma de Pós-Graduação; ou Carteira de Identidade emitida por Conselho ou Federação de categoria profissional de formação de nível superior, com inscrição definitiva.
b) Para nível médio: Certificado de Conclusão do Ensino Médio ou quaisquer dos documentos do item anterior;
c) Para nível fundamental: Certificado de Conclusão do Ensino Fundamental ou quaisquer dos documentos previstos nos itens anteriores;
d) Diplomas e certificados de cursos feitos no exterior deverão estar devidamente validados e reconhecidos na forma prevista em legislação específica;
Caso o nomeado declare nível de escolaridade para o qual não tenha apresentado a respectiva comprovação, esta informação será apagada do sistema. Caso o nível de escolaridade seja requisito para o cargo a ser ocupado, a posse não será efetivada.
12. Questionário de Saúde:  deve ser impresso e entregue no momento da realização do exame médico;

13. Exames laboratoriais com validade de 90 (noventa) dias: necessário apenas para nomeados maiores de 60 (sessenta) anos, em caso de primeira posse ou em troca de cargo COM interrupção. Devem ser entregues no momento da realização do exame médico.
PROCEDIMENTOS

Após a conferência da documentação pelo setor responsável, será enviada guia para realização de exame médico para o e-mail do nomeado e para o e-mail indicado como contato de posse. A guia médica deverá ser impressa em duas vias e entregue na Divisão de Saúde (sala 3055), juntamente com o questionário de saúde e com os exames laboratoriais (se aplicável), para a realização do exame médico;
Com uma via da guia médica assinada, o nomeado deverá comparecer na sala 2075, para assinatura do termo de posse.


	EXAMES LABORATORIAIS

	· Hemograma completo com plaquetas;
· Glicemia em jejum; 
· Creatinina; 
	· Colesterol total e frações;
· TGO e TGP; 
· Triglicérides; 


	Validade dos exames: 90 dias anteriores à data da posse.
Obs: Os exames laboratoriais são exigíveis apenas para pessoas com 60 anos de idade ou mais e para os servidores efetivos. 



	QUESTIONÁRIO – EXAME ADMISSIONAL/POSSE                               Data ____/____/____

	Nome social (se aplicável)________________________________________________________
Nome civil ____________________________________________________________________
Idade_______ Data de nascimento ________________  Telefone celular (____)_____________

Cargo__________________________________________ Matrícula ____________________

Lotação ________________________________________ Ramal _______________________

Contato em caso de EMERGÊNCIA:

Nome:__________________________________________Tel (____)______________________

Nome:__________________________________________Tel (____)______________________




Responda as perguntas abaixo. 

Se tiver alguma dúvida, deixe a resposta em branco e pergunte ao médico na ocasião do seu exame de saúde.

	QUESTIONÁRIO 
	Sim
	Não
	Não Sei

	01- Tem alguma alergia?
	(    )
	(    )
	(    )

	Se sim, qual?

	02- Tem feito uso habitual de algum medicamento?
	(    )
	(    )
	

	Se sim, qual?

	03- Tem algum tipo de deficiência?
	(    )
	(    )
	

	Se sim, especificar:

	04- Pratica algum tipo de atividade física regularmente?
	(    )
	(    )
	

	Se sim, qual e com que frequência?

	05- No momento está fazendo algum tratamento médico?
	(    )
	(    )
	

	Se sim, especificar:

	06 - Tem alguma queixa odontológica? (sangramento, dor, dentes amolecidos, outras)
	(    )
	(    )
	

	Se sim, especificar:

	07- Tem indicação médica de usar óculos?
	(    )
	(    )
	(    )

	08- Tem sua audição diminuída? 
	(    )
	(    )
	(    )

	09- Tem ou já teve alguma doença nos ouvidos?
	(    )
	(    )
	

	10- Tem dores de cabeça f
requentes?
	(    )
	(    )
	

	11- Ficou alguma vez “sem sentido” (desmaiou)?
	(    )
	(    )
	

	12- Já teve convulsões?
	(    )
	(    )
	(    )

	13- Sente falta de ar?
	(    )
	(    )
	

	14- Sente palpitações? 
	(    )
	(    )
	(    )

	15- Sente dor ao urinar?
	(    )
	(    )
	

	16- Sua pele tem ou já teve alguma anormalidade ou ferida?
	(    )
	(    )
	

	17- Sua pele já ficou totalmente amarelada (icterícia)?
	(    )
	(    )
	(    )

	18- Sente dores ou formigamento nos ombros, braços ou mãos?
	(    )
	(    )
	

	19- Sente dores nas pernas ou nos pés?
	(    )
	(    )
	

	20- Tem dores ou inchaço nas juntas com frequência?
	(    )
	(    )
	

	21- Tem apresentado inchaço (edema) nas pernas ou pés?
	(    )
	(    )
	

	22- Tem dores ou outros problemas na coluna?
	(    )
	(    )
	

	23- Tem ou já teve alguma parte do corpo paralisada?
	(    )
	(    )
	

	              Se sim, especificar:

	24- (Se aplicável) Sua menstruação é regular?
	(    )
	(    )
	

	25- (Se aplicável) Tem ou já teve alguma anormalidade na próstata?
	(    )
	(    )
	(    )

	26- Já foi operado(a) alguma vez na vida?
	(    )
	(    )
	

	Se sim, qual(is) a(s) cirurgia(s)?

	Quando? (se recente informar a data exata)

	27- Fuma? 
	(    )
	(    )
	

	Se sim, quantos cigarros por dia? Há quanto tempo?

	28- Consome algum tipo de bebida alcoólica com frequência?
	(    )
	(    )
	

	Se sim, tipo de bebida, quantidade e frequência:

	29- Já teve ou está tendo assistência psiquiátrica ou psicológica?
	(    )
	(    )
	

	               Se sim, houve necessidade de internação?

	QUESTIONÁRIO 

	Sim
	Não
	Não Sei

	30- Já sofreu algum acidente ou teve alguma fratura?
	(    )
	(    )
	

	               Se sim, especificar:

	Você apresenta ou já apresentou alguma das doenças ou sintomas abaixo?

	31- Neurológica (convulsões, cefaleia, derrame etc.)
	(    )
	(    )
	(    )

	32- Psiquiátrica (depressão, síndrome do pânico, ansiedade grave etc.)
	(    )
	(    )
	(    )

	33- Pulmonar (asma, bronquite, enfisema etc.)
	(    )
	(    )
	(    )

	34- Cardíaca (arritmia, palpitação, sopro, problema de válvula, infarto etc.)
	(    )
	(    )
	(    )

	35- Pressão alta
	(    )
	(    )
	(    )

	36- Gastrintestinal (gastrite, “pedra” na vesícula, cirrose, colite etc.)
	(    )
	(    )
	(    )

	37- Renal (“pedra” nos rins, infecção urinária etc.) 
	(    )
	(    )
	(    )

	38- Diabetes
	(    )
	(    )
	(    )

	39- Outras doenças metabólicas (hipo/hipertireoidismo, colesterol alto etc.)
	(    )
	(    )
	(    )

	40- Câncer
	(    )
	(    )
	(    )

	41- Hérnias
	(    )
	(    )
	(    )

	42- Trombose
	(    )
	(    )
	(    )

	43- Reumatismo
	(    )
	(    )
	(    )

	44- Doenças transmissíveis (hepatites, tuberculose, meningite etc.)
	(    )
	(    )
	(    )

	              Caso tenha respondido “sim” às perguntas 30 a 43, especifique:

 

	Antecedentes Familiares – Seus familiares diretos (pais / irmãos) têm ou tiveram alguma das doenças abaixo:

	Doença
	Sim
	Não
	Parentesco
	Doença
	Sim
	Não
	Parentesco

	45- Diabetes
	
	
	
	49- Obesidade
	
	
	

	46- Pressão alta
	
	
	
	50- AVC / Derrame
	
	
	

	47- Cardiopatia
	
	
	
	51- Distúrbio mental
	
	
	

	48- Câncer
	
	
	
	52- Alcoolismo
	
	
	

	Antecedentes Ocupacionais / Perguntas:
	Sim
	Não
	Não Sei

	53- Já sofreu algum acidente de trabalho?
	(    )
	(    )
	(    )

	54- Já sofreu de alguma doença do trabalho ou profissional?
	(    )
	(    )
	(    )

	55- Já esteve em auxílio doença previdenciário ou acidentário pelo INSS?
	(    )
	(    )
	(    )

	Se sim, quando, por que e por quanto tempo?



	56- Quais foram suas ocupações anteriores?

	57- Está aposentado(a)? Se sim, qual o regime de previdência?

	58- Está recebendo algum benefício social / trabalhista / previdenciário? Qual?

	59- A seu ver, existe alguma condição de saúde que o impeça ou faça restrições ao exercício do seu cargo? Qual?




São Paulo, _____/_____/_____

Declaro verdadeiras e responsabilizo-me pelas informações fornecidas neste questionário. Declaro ainda ter ciência que é de minha responsabilidade manter o meu registro atualizado, e obter, antes do preenchimento dos dados, a anuência de meus parentes/amigos que serão contatados em casos de urgência ou emergência.

______________________________________________________

Assinatura do candidato
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