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CENTRAL DE AGRD VOLUNTARIA SAUDE





	HOSPITAL DO SERVIDOR PÚBLICO MUNICIPAL

CENTRAL DE AÇÃO VOLUNTÁRIA

FICHA INICIAL DE CANDIDATURA AO TRABALHO VOLUNTÁRIO

	Nome:


	CPF: 

	Data Nascimento:


	R.G.:*


	Profissão:



	Endereço:


	Nº.


	Complemento:



	Bairro: 

	Cidade:


	CEP



	TELEFONES
	Residencial:


	Comercial:



	Celular:
	E-Mail:



	Qual o seu interesse em ser Voluntário?

	

	Com quais atividades você poderá colaborar?

	

	Qual a sua disponibilidade? (Dia da semana e horário)

	

	Número Cartão SUS ; 

	* Favor incluir: a data da expedição do RG e o órgão que expediu (Ex. 30/02/1900 SSP-SP)


Rua Castro Alves, 60. Saguão do 2º Andar. CEP- 01532-001

Fones: 11- 3397-7743 / 3397-7744 - email: cavhspm@gmail.com
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