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ASSOCIACAO DOS AMIGOS
5O HOSPITAL DE SANTAMARIA



FICHA DE INSCRIÇÃO
Este questionário é absolutamente CONFIDENCIAL
(todos os items têm de ser preenchidos)

Identificação:

Nome Completo: __________________________________________________________________
Nacionalidade: ____________ Naturalidade:______________ Data. Nascimento: ___ / ___ / _____
Estado Civil: __________Filhos_____ Cartão de Cidadão Nº ______________ NIF ______________
Residência: ______________________________________________________________________
Código Postal: _________ -_______ Localidade _________________________________________

Telefone: _______________________  Telemóvel: ____________________________

Email: ___________________________________________________________________________
Habilitações Académicas: ___________________________________________________________
Formação Complementar: __________________________________________________________
Situação Profissional:

Ativo: ______________ Profissão:____________________ Local Trabalho: ___________________

Reformado: ________________                                Desempregado: __________________________
Estudante: ______________ Curso: _________________________ Nível: ____________________
Informações Adicionais:

	1. Quais as razões que o levaram a candidatar-se a Voluntário? 
*________________________________

*________________________________

*________________________________

*________________________________

*________________________________


Indique qual a disponibilidade cumprir as 4h mínimas semanais de voluntariado.

                  Disponibilidade fixa 

	
	2ª Feira
	3ª Feira
	4ª Feira
	5ª Feira
	6ª Feira
	Sábado
	Domingo

	Manhã
	
	
	
	
	
	
	

	Tarde
	
	
	
	
	
	
	

	Noite
	
	
	
	
	
	
	


                  Disponibilidade variável


Especifique o seu caso:

________________________________________________________________________________
Experiência anterior em voluntariado.
Tem alguma formação específica na área do voluntariado?

   Não               Sim
Se sim, qual? ________________________________________________________________________________
É ou já foi voluntário noutra instituição? 


                 Não                  Sim
Qual instituição? ____________________________________________________________

Qual o período de tempo?_____________________________________________________

Que função desempenhou?____________________________________________________

          Autorizo a recolha, utilização e/ou processamento dos meus dados pessoais pela Associação de Amigos do Hospital de Santa Maria, no âmbito das suas finalidades e projetos.

Data: ______ / ______ / ______

Assinatura:
_____________________________________________________________
Documentos a apresentar: BI ou Cartão de Cidadão, NIF, 1 fotografia atual e comprovativo de morada.


