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Inscrição de Candidato(a) ao Programa Família Acolhedora
Nome: _____________________________________________________________________

Data de Nascimento: ______/_______/_____ RG:_______________CPF:________________
Escolaridade: ________________________Estado Civil: _____________________________

Profissão:_____________________________

Nome: _____________________________________________________________________

Data de Nascimento: ______/_______/______ RG:______________CPF:________________

Escolaridade: ________________________Estado Civil: _____________________________

Grau de Parentesco: __________________________Profissão: ________________________

Endereço:__________________________________________________________Nº:______ Complemento:_________________Bairro:______________________Cidade: ____________
Ponto de Referência: __________________________________________________________

___________________________________________________________________________
Tel.Residencial:___________________________Celular:_____________________________
Tel.Trabalho:________________________E-mail:__________________________________

Sugestão horário de Visita: _____________________________________________________

Como soube do Programa: _____________________________________________________
Perfil desejado: __________________________ Sexo: ___________________Idade: ______
Grupo de Irmãos: Não (   )  Sim (   )  Quantos: _____________________________________
(  ) Atestado de Sanidade Física e Mental                     
(  ) Certidão Negativa de Antecedentes Cível e Criminal    (   ) Documentos de Identificação
(  ) Certidão de Nascimento ou Casamento                   (   ) Comprovante de Residência atual                                                                                              (  ) Comprovante de Residência de mais de dois anos no Município de Cariacica

(  ) Declaração da Vara da Infância informando que o candidato não está no cadastro de adoção.
Observações:___________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data: ____/____/________
  Candidato (a): _______________________________________
	Rua Kleber Andrade Nº 05, - Rio Branco-

 Cariacica ES. CEP: 29.146-140

Tel.: (27) 3354-5553
E-mail: acolhendoeapadrinhando@cariacica.es.gov.br
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