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MINISTÉRIO DA DEFESA
SECRETARIA-GERAL
SECRETARIA DE PESSOAL, SAÚDE, DESPORTO E PROJETOS SOCIAIS
HOSPITAL DAS FORÇAS ARMADAS

PROGRAMA DE INCENTIVO AO VOLUNTARIADO NO HOSPITAL DAS FORÇAS ARMADAS

ANEXO - B
FORMULÁRIO DE DADOS PESSOAIS
(ACESSO RESTRITO QUANDO PREENCHIDO)

I – Dados Pessoais
Nome: __________________________________________________________________________________
Nome de Guerra ou de uso corrente: __________________________________________________________
Filiação:
Pai: _____________________________________________________________________________________
Mãe: ____________________________________________________________________________________
Data de Nascimento: _________________________
Local de Nascimento: ________________________
Estado Civil: ____________________ Nome do Cônjuge ou Companheiro(a): __________________________
Dependentes: (nome e data de nascimento):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Endereço: ________________________________________________________________________________
Bairro: _______________________ Cidade: _____________________ UF: ________ CEP: _____________
Telefones: ______________________ Celular: __________________________________________________
Endereço eletrônico: _______________________________________________________________________
Grupo Sanguíneo: _____________________ Fator RH: _____________________
Identidade nº: ____________________ Órgão Emissor: ___________________ Data de Emissão: __________
CPF nº:________________________________ PIS/PASEP nº: _____________________________________
Título Eleitoral nº: _________________________ Zona: __________ Seção: ___________ UF: ___________

II - Dados Profissionais Curso de mais alto nível: _________________________________________________
Data de conclusão: _________________________________________________________________________
Estabelecimento de ensino: __________________________________________________________________
Cursos e estudos especializados: ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Livros e trabalhos publicados: ________________________________________________________________
Idiomas estrangeiros (idioma e grau de fluência): _________________________________________________
Associações e/ou Instituições a que pertence: ____________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Atividades profissionais (atuais e já exercidas): ___________________________________________________
________________________________________________________________________________________


Declaro que os dados acima informados refletem a verdade.
[bookmark: _GoBack]
Brasília, DF_____ de___________________ 20___.


___________________________________________________
(NOME E ASSINATURA DO VOLUNTÁRIO)


Anexos:
- cópias dos documentos de identidade, CPF e do Título de Eleitor;
- cópia do comprovante de residência;
- cópias dos diplomas e de certificados de cursos;
- cópia da carteira do Conselho de Classe (CRM/CREFITO/CRF/CRN etc);
- cópia do certificado de residência médica;
- cópia do título de especialista e outras titulações;
- foto 3x4 atualizada (para crachás de identificação);
- nada consta com a justiça criminal;
- nada consta junto ao CRM (da UF de atuação);
- nada consta com a Polícia Federal;
- nada consta com MPT (da UF de atuação);
- currículo;
- cartão de inscrição estadual ou municipal (DIF);
- nada consta com a polícia civil (certidão ou número do protocolo);
- certidão negativa de débitos - municipal/estadual (da UF de atuação); e
- certidão negativa de débitos - Receita Federal.
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