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PODER JUDICIÁRIO DO ESTADO DO ACRE
Tribunal de Justiça – Diretoria de Gestão de Pessoas
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                   FICHA CADASTRAL
Nome do(a) Voluntário(a): ________________________________________________
Filiação: ______________________________________________________________
Data de Nascimento: _____________Município: _______________Estado:_________
RG:_____________________________ CPF: ________________________________
Estado Civil: ______________ Nome do Cônjuge: _____________________________
Escolaridade:_________________________ Profissão _________________________
E-mail: _______________________________________________________________
Endereço:_____________________________________________________________
Fone: _________________  Fax: _________________  Fone/recados ____________
Experiências de Trabalho:________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Porque deseja trabalhar como Voluntário no Tribunal de Justiça? _________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Atividades que gostaria de realizar? 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Atividades que não gostaria de realizar?
_________________________________________________________________________________________________________________________________________
Disponibilidade semanal de____horas (máximo 5h), nos seguintes dias da semana:      (   ) segunda-feira; (   ) terça-feira; (   ) quarta-feira; (   ) quinta-feira; (   ) sexta-feira.

Turno do serviço voluntário: (    ) manhã      (    ) tarde.

Mais sobre você:
Tem algum problema de saúde? (   ) sim     (   ) não
Qual? ____________________________________________________________________

No caso de emergência médica, a quem devemos contactar?
Nome:________________________________________________________________
Telefone:______________________________ Celular:_________________________


____________________________,________de_____________ de 201____.

_________________________________
Assinatura


	Entrevistei o(a)  voluntário(a) e concordo com a respectiva adesão.
Local:________________________________
Data:_________________________________
Setor:________________________________ 

Assinatura:____________________________
Nome (entrevistador)____________________
Cargo:_______________________________
	
Adesão: ________________________
Afastamento:  ___________________
Motivo:_________________________
Encerramento:___________________
Expedição de Certificado___________



Observações:
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