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FICHA DE CANDIDATURA 
 
 
 
 
 

DADOS PESSOAIS 
 

ÁREA CONSULAR 

 

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

 

NOME  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

APELIDO |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| BI |_|_|_|_|_|_|_|_|_|

MORADA |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| C.P. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

SEXO MASCULINO |_| FEMININO|_| 

LOCAL E DATA 

NASCIMENTO 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| |_|_|-|_|_|-|_|_|_|_| 

TELEFONE   |_|_|_|_|_|_|_|_|_| TELEMÓVEL         |_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

E-MAIL  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

PROFISSÃO |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

 

HABILITAÇÕES 

LITERÁRIAS 

 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________
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DADOS ASSOCIATIVOS 
Pertence a alguma Associação ou Clube:                            SIM |_|     NÃO|_| 
 
Se sim, qual ou quais: 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
 
Morada da Associação / Clube: 
 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Telefone  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| Fax  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
 
E-mail       |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
 
Página Web |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
 
Número de membros da Associação / Clube _____________________________________________
 
Áreas de actividade da Associação / Clube 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
 
Principais destinatários destas actividades 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
 
Já visitou Portugal?          SIM |_|     NÃO|_| 
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CONDIÇÕES MÉDICAS 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

Deambulação 
Cadeira de Rodas Eléctrica   SIM |_|     NÃO|_|   _______________________ 
Cadeira de Rodas Manual     SIM |_|     NÃO|_|  _______________________ 
Andarilho                            SIM |_|     NÃO|_|  _______________________ 
Canadianas                         SIM |_|     NÃO|_|  _______________________ 
Bengala                              SIM |_|     NÃO|_|  _______________________ 
 

Autonomia no WC 
Dependente      ________________________ 
Independente   ________________________ 
 

Autonomia na Alimentação 
Dependente      ________________________ 
Independente   ________________________ 
Necessita de comida passada : SIM |_|     NÃO|_| 
Outra:                ___________________________ 
 
Necessita de cuidados médicos de Saúde / Enfermagem / Outros :  SIM |_|     NÃO|_| 
Quais: 
 
 
 
Outros dados de interesse: 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
Nota - É obrigatório a apresentação da seguinte documentação anexa: 
- Comprovativo médico declarando a possibilidade de efectuar a viagem para a participação no Encontro 
- Comprovativo médico dos cuidados médicos de Saúde / Enfermagem necessários durante o período em que decorre o Encontro 
- Comprovativo médico para participação em actividades numa piscina (caso o participante tenha interesse em participar) 
 
→ Fica ainda a encargo do participante ou do acompanhante a responsabilidade de toda a medicação e cuidados de higiene. Caso não 
traga acompanhante, serão disponibilizadaos recursos humanos necessários para esse apoio. 

 


