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PODER JUDICIÁRIO DO ESTADO DO ACRE
Diretoria de Gestão de Pessoas – Gerência de Desenvolvimento de Pessoas

	Foto 3x4


[bookmark: _GoBack]FICHA CADASTRAL
Nome do(a) Voluntário(a): _______________________________________________
Filiação: ______________________________________________________________
Data de Nascimento: _____________Município: _______________Estado:_________
RG:_____________________________ CPF: ________________________________
Estado Civil: ______________Nome do Cônjuge: _____________________________
Escolaridade:_________________________ Profissão _________________________
Faculdade:_________________________Ano/Período: ________________________
Curso:____________________________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 4h/dia), nos seguintes dias da semana:(   ) segunda-feira; (   ) terça-feira; (   ) quarta-feira; (   ) quinta-feira; (   ) sexta-feira.
Turno do serviço voluntário: (    ) manhã      (    ) tarde.
Das ______h às______h.
Unidade:_________________________________________________________________
Supervisor(a):____________________________________________________________

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

Documentação necessária: a) formulário de cadastramento disponibilizado no sítio TJAC, devidamente preenchido; b) Uma foto 3X4, cópia da cédula de identidade e CPF; c) cópia do comprovante de endereço; d) certidão de antecedentes criminais; g) certidão de antecedentes da Justiça Federal (Criminal), curriculum, comprovante de escolaridade e em caso de graduado (a), comprovante de Conselho de Classe.
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