Ficha de Inscricdo do Programa Ocupacional e de Apoio no Domicilio

BMTRADA
Rt e 190 9001:2008
Nome:
Data de Nascimento: / / BI/CC: Data: / / Arquivo:
. |Carta de conducdo: Data: Natural de:
8 [Morada:
§ Cddigo Postal: - Localidade:
% Contacto Telemovel: Email:
"U: HabilitacOes literarias: Formacgao profissional:
O |Experiéncia de Voluntariado/Apoio domiciliario ou outros
Pessoa de Referéncia: Contacto.
Periodo Més Dias Horario Tipo: Sim Nao
o Julho De. a  ;De a ;De _ a 10-13-H1
T Verao Agosto De. a_ ;De_ a ;De_a 15-18 - H2
2 Setembro De. a_;De_ a ;De  a Outro - H3
2 Natal Dezembro De  a ;De a ;De a Notas Pessoais:
s Janeiro De a_ ;De a ;De  a
& Piscoa Marco De a ;De a :De  a
o Abril De  a ;De a ;De a

* assinale com um circulo (O) os dias em que pode participar

Formacao especifica em:

Animar/ apoiar actividades ocupacionais de:

Efetuar visitas no domicilio de pessoas inscritas para realizar:

Necessidades e Expectativas

Assumo o compromisso de participar no programa supra mencionado e o Assumo a disponibilidade e cooperagéo do meu
. cumprimento dos termos do regulamento nomeadamente nos deveres educando n:te Iprograma, nos t'ermos acordados e de
e g de participacdo e cumprimento dosplanos e procedimentos. gulamento a que tive acesso.
© 2
*g S Assinatura do Candidato Assinatura da Pessoa de Referéncia
= g (Enc. De Educacgao)
<9
/ / / /
Decisdao da Coordenagao de Programa:
o Aceite Porque
'® |Ndo Aceite
g Assinatura

/ /
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