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So Taulo/sp/ ') • 
CIRDUNSCRID.740 

Oriente/SP/ 
DrUNICiP10 OU. DISTRITO 

Gilson Antonio Marchi 
NOME 

14-3-55 Oriente/SP/ solteiro 

13.403
INSCRIC1L0 

/802
 ZONA 

DATA po NASCEZENTO NATURALIDADa' ESTADO CIVIL 

Aauro de rchi- Claricc 41.-morin de Ma'rchi 

estadante 
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1 2
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11 &Â PAREDA0= Offn residente  
filhe;—; 10116—bt  MARCHI

a dc CLAR ICE .ALIORIN I)E TZAR CHI 
ester alistado para o Serviço Militar pel ORIENTE=SP 
Identificação : 
Altura  1,7&.  brance 
CcsbeloO,A$ CLS..IIS  Olhos_ -CAST- -CLS 
Aids partial' s CI C A TRI Z IND I CAD QR...1417i0.. - 
ViCATRIZ SUPERCILIO OLHO ESQUER= 

- DO- - -CORTE 4 

IENTE.- -1 

*IINISTÉRi0 DO EI:tliC1TO 

ecl.;5k\n k's2 fi "Em 
LJ,

CERTIFICADO DE ALISTAMENTO 

1Tt 474618 

.Validade Izucal ate 311273 

Certifico que  GI IS ON  ANT.ON IO .MAR CHI  

- ES-TUD.ARTK =3Q- - -ANO- - -ESCOL.A. - TEC AGRIC OLA --.3 OLT 4 
(proassk. e grau tie instrUggo) (estado 

nascido a- 14—Ma ORIENT% .. _ 
(est.) 

AI. 

-i973 

scnatura do alistacior) 
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(Aszklaturo do olfstado) 
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CARTEIRA 
IDENTIDADE N °

NOME Gilma Anttaio_ilarc_hl 
NACIONALIDADE: Brasileira 

FILIAÇA0 

sEdRETARIA. DE ESTADO DA SAÚDE

COORDENADORIA DE SPADE DA COMUNIDADE 

CERTIFICADO DE SAÚDE E DE CAPACIDADE FUNCIONAL 

{ PROFISSIONAL N ° 028586 SERI E —161e. 

SEXO.  mas.
 NATURALIDADE Oriente

{ PAI Mauro de Marchi

MAE  Clarice Amorim de Marchi 

NASCIDO EM: 1 ,4 de  Maio  de  1955 IDADE.  18
ESTADO CIVIL • solteiro  COR:  branca PROFISSÃO.  

FIRMA.  ENDEREÇO. 

SEÇÃO ONDE TRABALHA • NATUREZA DO TRABALHO. 

Foi vacinado contra a varfola. Exame Roentgenfotogreflco n.°  28900 Código  nermal

• Certifico que, nesta data 
possuidor dêste certificado, foi considerado apto, sob o ponto-de-vista do medico, para o exercício da 
profissão declarada, no tendo sido verificada nenhuma incompatibilidade com o trabalho motivada por 
moléstia contayiosa, repugnante, crônica ou incurável, defeito físico, defeito mental, anormalidade dos 
senti,%s, da vi "o e da aticlig5o, debilidade geral ou outras perturbações da liAúde. 

Dee ações.  ra 

Data 

.Exame médic9 e •revacinaç5o procedida 

.de  • de 19 

ExariPle Roentgenfptográfico nYD Cõdigo 

ilervaçõês• 

Ass8o ddgitia 

Data 

Carimbo, Sêlo 

e Visto 

Ass. do Radiologista 

Data 

REVALIDAÇÕES  

Ass. do Médico Higienista 

Ass. do Médico Autorizado 

Ass. do Diretor Centro Emissor 

VALIDADE 

Dia Mês Ano 

Exame médico e revacinado procedida 

em de ............. 

Exame RoentgenfotOgrMiLo n    Código 

Observações' 

Data 

Ass. do Radiologista 

Carimbo, Selo 

e Visto 

Ass. do Medico Higienista 

Ass. do Médico Autorizado 

Ass. do Diretor Centro Emissor 

VALIDADE 

N 240/71

Ass. do Médico Higienista 

Ass. do Médico Autorizado 

Ak4S. do Diretor Centro Emissor 

Exame Medico e revacinag5o procedida 

em de    de 19 

Exame Roentgenfotogr.áfico n.o   .Código 

Observações:. 

Ass. do Radiologista 

Data

Carimbo, Salo 

e Visto 

Ass. do Médico Higienista 

Ass. do Medico Autorizade 

Ass. do Diretor Centro Emissor 

VALIDADE 

Dia Mas I Ano 

Exame medico e revacinado procedida 

em_____de _______ _   de 19 •-
• •• 

Exame Roentgenfotográfico n.o   .C6digo 

....... 
Ass. do Radiologista 

Data _____  ....... 

Carimbo, Selo 

e Visto 

Ass. do Medico Higienista 

Ass. do Médico Autorizado 

Ass. do Diretor Centro Emissor 

VALIDADE 

Dia I Wes Ano 

Mod. A-7540 •0 4'n 00 ,111-71 I. 

Dia I Mas I Ano 

1.0. E. 



SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

MANTENHA SEM PRE LIMPO E 

BEM CONSERVADO ESTE CERTIFICADO 

DE SAÚDE. 

É ELE DE GRANDE UTILIDADE 

PARA 0 SEU POSSUIDOR. 

A LEI OBRIGA A REVALIDAR 

ESTE CERTIFICADO CADA DOIS ANOS, 

E ANTES DESSE PRAZO QUANDO: 

A) SEU POSSUI DOR MUDAR DE 

EMPREGO DEPOIS DE UM ANO 

DA DATA DA EXPEDIÇÃO DES-

TE CERTIFICADO; 

B) SEU POSSUIDOR MUDAR DE 

FUNÇÃO NA MESMA OU EM 

OUTRA EMPRESA; 

C) QUANDO 0 MEDICO MARCAR 

PRAZO MENOR DE VALIDADE. 
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REGISTRO DE EMPREGADO 
N.° de Ordem 955

GILSON ANTONIO MAR CHI Nome do Empregado: 

Residencia 

Cor  Branca 

Cabelo  Cast . Esc 

Barba  Raspada 

Bigode Raspado 

Olhos  Cast . Esc . 

028586 3614 
N° da Cart. Prof. Série 

D de Satide 

D do Inst. Aposentadoria 

S111900 
KM 

O CODEMAT 

4••••••••.......... • 

I
Cad. N° Série 

Categoria 

Certificado  

WWI { Cart. Nac. de Habil. No 111111100 

Telefone 

Idade  18 anos. Data do nascimento  14   /  03 / 55  lugar do 

nascimento  Oriente S .Paulo 

Estado Civil bolteiro Nacionalidade Brasileira 

at
pal Mauro de Marchi  Nacionalid.  Brasielrie

mle  Clarice Amorim de March4 Brasileira_ 

Beneficiários  Pais 

CARTEIRA DE TRABALHO 

MENOR 

N° 

Série  

N° da Cart. do Inst 

de Aposent. .... 

QUANDO ESTRANGEIRO 

N° da Cart. N° do Reg. Geral 

Casado com brasileira? 

Nome do conjuge 

Tem filhos brasileiros?  Quantos? 

Data da chegada ao Brasil 

Naturalizado? Decreto N° 

Data da Admissão ao Serviço  01/02/14 

Remuneração Cr$ 1.472,00 

Forma de Pagamento mensal 

Cargo que ocupa 

Nivel XI 

Técnico Agricola 1 

Horário de Trabalho: das 8:00As   18:00  com intervalo de  2:00  lis. para refeição e descanso 

Data e assinatura do empregado na 
4.171 OPocasião da admi ri

Data da dispensa  31 de Dezembro 

Cuiabg, 01 

1.975 

 de 
fevereiro de 19 74 

Recebi os seguintes documentos que me pertencem 

Polegar direito 



Regiatro: 955  CODEMAT 

Contrôle do Pessoal Contratado 

Natureza do Cargo:  TtCNICNO AGRÍCOLA 

Data da Admissão:  01/02/74

Vencimentos ( Remuneração):  el 1.472,00 

Data Saida: 

Classe: 

Nível:  XI

Anotaçiies 
( Alterações Venctos, e cargos 1 

7 

Nome: GILSON ANTONIO MARCHI ( Lotado em Dourados ) 

Profissão: 

Estado Civil: 

Conjugue: _ 

Filhos:  

Cart.Trab : 028 586 / 3614 — OP. Matricula  : 955 

Férias 
Períodos adquiridos — Período de G6 o 

De: a / I De: / a / 



Matricula N2 .955

C 158 MAT 
FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 

Nome: ... GILS.011.. MOND BIARCHI 

Nível  XI 

Classe 

Cargo e.cnicsa.._Atricola 

Estado 

Bao Paulo 

Pai 

MAURO DE LIAR CHI 

Naturalidade - Filiação - Data do Nascimento 

Cidade 

Oriente 

Mã2 

CLARICE AMORIM DE LIAR CHI 

Naturalizado? 

Nascido em 

14/03/55 C 

Carteira de Identidade 

Elementos de Identificação Cart .Trab : 028 586 /3616 

Caderneta Militar Carteira Eleitoral Endereço 

N2 7.851.769 

de 
S Paul o - D 

S . P . 

N2 474.618 
2 4 RM-

de Oriente —S.P; 

N2  13..403 
Zona '1804 

de  Seeçao-ls 

ORIENTE- S . P. 

N2 Local Município 

Dependentes: 
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, OIREIVR 

• , '10•111190#0- sri 



ASSUNTO: 

INTERESSADO 

o 

PR:T. aii4/76 

PROC. 025/76 

/ 01 i 76 

: SOLICITA ridaSSX0 DO qiADII0 IS SE 7,,r1120= 1ESTA 
caTtala.A, X PARTIR E0 DIA 31/12/ 75. 

• GIISONITTONIO 

C O D E 111 11 
COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 



ILMQ.SR. 

DR. GUILHERME DE ABREU LIMA 
MD, SUPERINTENDENTE DA "CODEMAT" 
NESTA 

, E •11 AT 

PEIWC. LD 

Formulo a presente, afim de solicitar-
lhe minha demisso do quadro de servidores desta Cia, a par - 
tir de 31/12/75. 

prévio estabelecido pela Legislagao trabalhista. 

Friso que, se assim procedo, o faço por 
minha livre expon:anea vontade no sendo movido, por nenhum 
descontentamento om Vossa Senhoria o que se necess6rio for 
confirmarei perante a autoridade competente. 

Outrossim, solicito a dispensa de aviso 

Atenciosamente 

Assina ra 

Nome: - Gilson Antonio Larchi 
Repartigao: a eLsposigao da Secretaria da Agricultura. 

M. T. P. S. 
20.` Delegzicia Regional do Trabalho 

Mato Grosso 

0 presente 

foi firtnado C.e acôrdo corn a lei 5562 
de 12-12- I 968 e portaria ministerial 
n.° 3556 de 14-11-68. 

NELSON VIE! *Ã LOPEP 
Rua Cal= U 



COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DO ESTADO DE MATO GROSSO 

)4,

• 

• 

• 

19754.9,1, 
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g5-71112vo *!..210' 06-

 CODEMAT 

CONTROLE DE SERVIDORES DA COMPANHIA 

Cargo:  TÊCNICO AGRICOLA 

Admissão 01 . 02 .74 

Remuneração Cr$ 1,472,00

Saida 

Classe 

Nível XI 

Nome  (IL SON ANTONIO LR CHI 

Pro'issio 

Estado Civil 

Conjugue 

Filhos 

( ALTERAÇÕES 

ANOTAÇÕES 

VENCTOS E CARGOS) 

-" • • 4 rivel XII rri 1.656,00 
cf . Cf. ' '') 

N 1 1  Wç 0 3f

Matricula Nõ  955

Grupo NQ-. 

Cart. Trab. 

N P-  028.586

IRF Cr$ 

Série 361 4

IPEMAT Cr$ 

OPTANTE: 

FERIAS 

PERÍODOS ADQUIRIDOS - PERÍODOS DE GOZO 

DE: e'l e i . c, a 0// 02/ ?6--- DE: / / a / / 
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