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Saude e Educagao

FICHA DE CADASTRO FOTOGRAFO (A)
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Nome Sexo

Data Nascimento UF Orgéo Emissor Data de Emisséo
L e
CPF/CIC Municipio Nascimento Estado civil
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DDD  Celular Escolaridade

R 1 v
E-mail

ENDERECO RESIDENCIAL

Tipo Log Logradouro/N°

Bairro/Distrito Municipio de residéncia
L ]
CEP DDD Telefone
Data: [/ [ Data: [/ [
Assinatura do (a) Fotografo (a) Gestora da Maternidade e C.O
Data da Ultima atualizagéo: / / Todos 0os campos sao obrigatérios

Documentos Obrigatorios:

(O Ficha de cadastro

(O Carta de apresentacéo

(O RG e CPF (gestante)

(O Certificado de fotografo(a) ou CNPJ
(O RG e CPF [fotografo(a)]

(O Comprovante de endereco
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