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Dados Pessoais

Nome civil

CPF

RAFAEL REZENDE ROSA

151.243.299-71
Data de nascimento

05/04/2002
Nacionalidade

Brasileiro
Sexo

Masculino

CLAUDETE DOS SANTOS REZENDE

Nome da mãe

03/02/2025 - 04/03/2025

Empregador

MERCADO LIVRE BRASIL LTDA
CNPJ RAIZ: 03.007.331

Estabelecimento

MERCADO LIVRE BRASIL LTDA
CNPJ: 03.007.331/0120-77
 ROD BR 101 S/N GALPAO02  88190000 AREIAS DE BAIXO GOVERNADOR CELSO RAMOS SC

Cargo

Operations Execution - Ou
CBO Cargo

4141-40

Tipo de contrato

Prazo indeterminado

Salário contratual

R$ 1.756,00 por mês

Relação de trabalho

Empregado

Tipo de admissão

Admissão

Fonte da informação

ESOCIAL

ANOTAÇÕES

04/03/2025 - Rescisão Contratual

03/02/2025 - Salário definido para R$ 1.756,00 Por mês

03/02/2025 - Tipo de contrato definido para Prazo indeterminado

03/02/2025 - Estabelecimento definido para MERCADO LIVRE BRASIL LTDA

Contratos de trabalho
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ANOTAÇÕES

03/02/2025 a 04/03/2025 - Cargo exercido de Operations Execution - Ou

03/02/2025 - Relação de trabalho definida para Empregado

03/02/2025 a 04/03/2025 - CBO Cargo exercido 4141-40

03/02/2025 - Admissão
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UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA 

SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, AÇÕES 

AFIRMATIVAS E DIVERSIDADES - SAE 

ANEXO 12 

DECLARAÇÃO DE NÃO RECEBIMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA OU POR 

MORTE 

(Declaração exclusiva para candidato com pais separados ou falecido) 

 

Eu, Rafael Rezende Rosa (informar o nome do responsável pelo não recebimento da 

pensão alimentícia), portador da carteira de identidade n° _____7218702__________, e CPF 

n° 15124329971_____________, declaro sob as penas da lei e conforme estabelecido neste 

Edital, para comprovação do Cadastro Socioeconômico, que não recebo pagamento referente à 

pensão alimentícia ou por morte em meu nome ou em nome de dependentes por motivo de 

_______________________Não necessito ___________________. 

Declaro ainda que as informações acima apresentadas são verdadeiras e estou ciente 

de que a omissão de informações ou apresentação de dados ou documentos falsos e/ou 

divergentes implicam no cancelamento da inscrição/benefício.  

Autorizo ainda o Serviço Social e a Secretaria de Assuntos Estudantis da UDESC a 

averiguar a informação acima. 

 

Data:02 /09/2026 

 

_______________________________________ 

Assinatura da(o) Declarante 
 

 

 

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Código Penal) em seu Artigo 301, Parágrafo 1º: “Falsificar, no todo ou em parte, 

atestado ou certidão, ou alterar o teor de certidão ou de atestado verdadeiro, para prova de fato ou circunstância que habilite 

alguém a obter cargo público, isenção de ônus ou de serviço de caráter público, ou qualquer outra vantagem: Pena - detenção, 

de três meses a dois anos”. 

 


