;“’A\% MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
5{, 24 Requerimento de Seguro-Desemprego - SD

7816443085

NOME

2 CASSIO EVARISTO DA SILVA

NOME DA MAE

3 ELIENE NUNES DA SILVA

ENDEREGO (RUA, NUMERO, APTO, BAIRRO/DISTRITO, ETC)

4 RUA VALENTIM GOMES DA ROCHA

COMPLEMENTO DO ENDEREGO CEP UF DDD TELEFONE
VILA RICA | 37647-254 MG | | 35 034331039
CTPS (NUMERO, SERIE, UF) CPF
5 858235 | 76560 | SP | 6 858.235.765-60
DATA NASCIMENTO SEXO GRAU DE INSTRUGAO DOMICILIO BANCARIO 17.114.222/0001-38
7 23/03/1992 | M 7 - ENS. MEDIO COMPLETO | 10 POUSADA:::::E::“ o
TIPO INSCRIGAO CNPJ OU CEI(INSS) VILARICA - ve
" CNPJ 12 17.114.222/0001-38
13 DATA ADMISSAO DATA DISPENSA | 45 Avso PREVIO ; 16 MESES TRABALHADOS NA EMPRESA
23/08/2024 31/08/2024 INDENIZADO Nao 0
MES ANTEPENULTIMO MES 7 PENULTIMO SALARIO MES ULTIMO SALARIO
17 RS 0,00 R$ o,oo| RS 0,00
SOMA DOS TRES ULTIMOS SALARIOS CBO OCUPAGAO
18 | 19 4122-05 Continuo

ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO EMPREGADOR

RESERVADO PARA PREENCHIMENTO DO POSTO DE ATENDIMENTO DO SEGURO-DESEMPREGO

DATA DO REQUERIMENTO

05/09/2024

CODIGO DA DISPENSA

RECEBEU SALARIO
EM CADA UM DOS
ULTIMOS SEIS MESES

MOTIVO DO CANCELAMENTO

NUMERO DO POSTO | INSC. AUTORIZADA

Empregador(es) dos ulitmos 36 meses em ordem decrescente (ver quadro 21 instru¢gdes do

TIPO INSCRICAO CNPJ ou CEIl da Empresa DATA ADMISSAO

DATA SUSPENSAO/DEMISSAO

CONTADO

CNPJ 17.114.222/0001-38 23/08/2024

31/08/2024 Sim

ASSINATURA DO AGENTE

DECLARAGAO DO TRABALHADOR

Declaro, sob penas previstas na legislagéo, que as informagdes prestadas s&o verdadeiras:

| - fui dispensado sem justa causa, estou desempregado e caso eu venha a conseguir outro emprego enquanto estiver recebendo Seguro-Desemrpego.
Avisarei a um Posto de Atendimento do Seguro-Desemprego;

Il - ndo possuo renda prépria de qualquer natureza suficiente a manutencgéo pessoal e da minha familia;

Il - ndo estou em gozo de beneficio de prestagdo continuada da Previdéncia Social, exceto o auxilio-acidente e
penséo por morte;

IV - estou ciente que a recusa, sem justificativa, de emprego compativel com a ocupagao a salario anterior
cancelara o meu beneficio;

V - conhego as condiigdes para receber o beneficio e em caso de recebimento indevido
comprometo-me a devolve-lo ao FAT;

VI - as informagdes acima citadas sao verdadeiras.

/

SOMA TOTAL|
DE MESES o

LOCAL E DATA ASSINATURA DO TRABALHADOR

12 via: Posto Atendimento MTE



g“% MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
!_r;, 24® Comunicagéo de Dispensa - CD

7816443085

NOME

2| CASSIO EVARISTO DA SILVA

NOME DA MAE

3 ELIENE NUNES DA SILVA

ENDEREGO (RUA, NUMERO, APTO, BAIRRO/DISTRITO, ETC

4 RUA VALENTIM GOMES DA ROCHA

COMPLEMENTO DO ENDEREGO CEP UF DDD TELEFONE
VILA RICA 37647-254 | MG | 35 034331039
CTPS (NUMERO, SERIE, UF) CPF
6| 858235 76560 | sSP | 7 858.235.765-60
e
DATA NASCIMENTO SEXO GRAU DE INSTRUGAO DOMICILIO BANCARIO 17.114.222/0001-38 -g
8| 23103/1902 m | 10[7-ens. mepio compLETO | 1 2
TIPO INSCRIGAO CNPJ OU CEI(INSS) VILARICA Ve g
12 CNPJ 1 17.114.222/0001-38 oo E
, ©
DATA ADMISSAO DATA DISPENSA AVISO PREVIO INDENIZADO MESES TRABALHADOS NA EMPRESA ';
14| 23/08/2024 15| 31/08/2024 | Na&o | 7| o | g,
MES ANTEPENULTIMO MES PENULTIMO SALARIO MES ULTIMO SALARIO
18 R$ 0,00 RS 0,00 RS 0,00
SOMA DOS TRES ULTIMOS SALARIOS cBO OCUPAGAO
19 20( 412205 | continuo
RESERVADO PARA PREENCHIMENTO DO POSTO DE ATENDIMENTO DO SEGURO-DESEMPREGO
DATA DO REQUERIMENTO CODIGO DA DISPENSA
05/09/2024
MOTIVO DO CANCELAMENTO
NUMERO DO POSTO |
ASSINATURA DO AGENTE ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO EMPREGADOR
DESTACAR (Protocolo do Empregador) -y

P .
g&ﬂ% MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
W& Comunicagédo de Dispensa -

7816443085

CPF

858.235.765-60

NOME

CASSIO EVARISTO DA SILVA

RECEBI DE (firma ou

2(DUAS) VIAS DO REQUERIMENTO FORMAL DO BENEFICIO DO SEGURO-DESEMPREGO.

[/

LOCAL E DATA

POLEGAR DIREITO =}

ASSINATURA DO TRABALHADOR




