FORMULARIO PARA ADMISSAO DE ADULTOS VOLUNTARIOS

DADOS PESSOAIS DO (A) CANDIDATO (A)

Nome Completo:

Data Nascimento

End. Residencial:

Numero

Complemento:

Bairro:

CEP.: Cidade:

UF:

Telefone Residencial:

Telefone Celular:

Email 1

email 2

Grau de Instrugao

CPF

RG

Estado Civil:

Filhos: (Quantos)

Religido:

Nome do cénjuge:

Data Nascimento

Profissdo:

Local de Trabalho:

HABILIDADES E CONHECIMENTOS

Curso ou especializacdo que possa ser Util ao Movimento Escoteiro:

Tem pratica da vida no campo:

Tem pratica Educacional:

Tem pratica de Primeiros Socorros:

Tem pratica da vida no mar:

Foi voluntario em outra instituicdo? Qual?

Passatempos ou hobby (s) predileto (s)

Ja pertenceu ao Movimento Escoteiro?

Em qual Grupo?

Membro Juvenil? Qual Ramo?

Quando?

Membro Adulto? Qual funcao?

Quando?

Registro UEB:

Por que deseja ingressar em nosso Grupo como voluntario?

Local e Data:

Assinatura do Candidato




PARA USO DO NIVEL RESPONSAVEL PELO PROCESSO DE ADMISSAO

Documentos: RG e CPF: Declaragdo ldoneidade:
Formulario Uso de imagem e som: Acordo Trabalho voluntario:
Ficha médica: Comprovante Residencia:

Contados realizados para acompanhamento do processo:

Data: Descri¢do: |

DIRECIONAMENTO

Funcgao Solicitada:

Ramo:

PARECER DA DIRETORIA

A Diretoria ap6s verificagao da documentacdo apresentada, e do parecer do Diretor Técnico do Grupo, considera
esta solicitacdo:

[ ] [ ] [ ]

DEFERIDA INDEFERIDA NOVA AVALIAGAO

Local e Data: |

Ass.:

Ass.:

Ass.:

Ass.:

USO APGS APROVACAO

Data:

APF designado: Ne

Fungao: Ramo:

Curso Informativo: Manual do ramo: Acesso Sigue

Obs.: Apds preencher este formulario o solicitante deverd imprimir, preencher e assinar o termo de adesdo de
préprio punho e anexar as cépias dos documentos solicitados, encaminhando a diretoria que solicitou.



EscoteirosdoBrasil

DECLARA(,'RQ DE IDONEIDADE E AUTORIZAGAO DE ACESSO A CERTIDOES

EU,' 7

'\"N?deo em / |\, em ,

N
.l\-\ \

declaro que sou pessoa idonea, sem antecedentes criminais e sem qualquer impedimento

legal para eXercer a-fungdao como escotlsta ou dlrlgente no ambito da Unido dos Escoteiros do

Brasil, e que isso™ pode ser comprovado atraves de certificados, atestados e documentos

afins, ficando a Unlao dos Escoteiros do Brasn autorlzada a buscar informagdes

complementares sobre mlpha pessoa. Declaro, ainda, “que caso se comprove que esta

informagao é |nver|d|ca,‘,» autorizo a Unido dos Escotelros do Brasil a me excluir

automaticamente do s/,eu”' quadro de associados.

de de




é} UEB - Unido dos Escoteiros do Brasil
SIGUE - Sistema de Informagfes e Gerenciamento de Unidades Escoteiras

ESCOTEIROS

&7, 3/SC - PADRE PEDRO BARON

g FICHA MEDICA
Nome: Registro:
Sexo: Data de nasc.:
Altura: Peso: Tipo sanguineo: Fator RH:
UTILIZA OS SEGUINTES EQUIPAMENTOS DE AUXILIO ( )Nao ( )Sim
() Oculos ( ) Lentes de contato  ( ) Aparelhos dentérios ( ) Sondas () Marcapasso () Aparelhos de audicdo
( ) Outros Cite:
DOENCAS JA OCORRIDAS OU EM TRATAMENTO ( )Nao ( )Sim
( )Asma () Bronquite ( ) Catapora () Caxumba () Convulsdes () Desmaios
() Diabetes ( ) Epilepsia () Hemofilia () Hemorragias () Hepatite () Rubéola
( ) Sarampo () Sinusite ( ) Dengue
Em tratamento:
Informacdes:
MEDICAMENTOS EM USO (CONTINUO OU NAQ) ( )Ndo ( )Sim
Nome do medicamento Uso continuo | Informagbes
Permite administrar medicamentos por profissionais em saude que atuam no Grupo? ( )Sim () Nao
Informacdes:
EMERGENCIAS MEDICAS
() Aguardar acompanhamento dos Pais/Responsaveis () Aceita decisdes médicas
Avisar em Emergéncias () Pais () Outro: Telefone:
Plano de saude: ( ) N&ao/sus ( ) Sim Cite: N° Carteirinha:
Médico de Preferéncia: Telefone(s):
ALERGIAS ( )N&do ( )Sim
( ) Picada de inseto Cite:
() Medicamentos Cite:
( ) Plantas Cite:
() Alimentos Cite:
( ) Outro Cite:

INFORMAGOES GERAIS
Possui impedimento fisico? () Ndo ( )Sim Cite:

Restricdes a alimentos? ( )Nao ( )Sim Cite:

Problemas cardiacos? ( )Nao ( )Sim Cite:

Sabe nadar? ( )Nado ( )Sim

E sonambulo? ( )N&do ( )Sim

DISTURBIOS PSICOLOGICOS

Apresenta Distlrbio de Comportamento? Exemplo: Conduta, Hiperatividade por déficit de atengao, oposicéo desafiante, etc.
( )Nao ( )Sim Cite:

Apresenta Disturbio Alimentar? Exemplo: Anorexia nervosa, bulimia nervosa, etc.

( )Nao ( )Sim Cite:

Apresenta Disturbio de Ansiedade Fébica? Exemplo: Disturbio de panico, Agorafobia (lugares fechados ou aberto), Fobia Social, etc.
( )Nao ( )Sim Cite:

DEFICIENCIAS ( YNao ( )Sim

() Fisica Cite:

() Visual Cite:

() Auditiva Cite:

() Intelectual Cite:

Data da dltima atualizag&o: Assinatura do Pai/Responsavel:




