[image: image1.png]



MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO
CAMPUS DE ALEGRE
Rodovia BR 482 Cachoeiro/Alegre Km 47 - Distrito de Rive – Caixa Postal 47 
CEP: 29500-000 – Alegre-ES
Tel.:  (28) 3552-8131 / 3552-8430

ANEXO I
EDITAL Nº 01/2016, DE 05 DE OUTUBRO DE 2016
IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO
Nome Completo: ______________________________________________________
CPF: ____________________________ RG: _______________________________
Data de Nascimento: _____/_____/______  Estado civil: _______________________
Grau de instrução:  ____________________________________________________
Formação:  __________________________________________________________
Profissão: ______________________________________Trabalha:  Sim (   ) Não (  ) 
Se trabalha, local: _____________________________________________________
Atividade que desenvolve: ______________________________________________
___________________________________________________________________     
Endereço domiciliar: ___________________________________________________
___________________________________________________________________
Bairro: ___________________________Cidade: ___________________________ UF: _______________________
CEP: _____________________________
Telefones: (   ) ______________________ Recados: (   ) _______________________
E-mail:______________________________________________________________
1 - Residentes no mesmo domicílio:
	Nome
	Idade
	Dependentes
Sim/Não
	Parentesco

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2 - Tipo de residência: 
 Casa (  )   Apartamento (  ) Outro ( ) Qual: ________________________________
3 - No caso de residir em casa, a mesma é cercada: 
Sim (  ) Não (  )
4 - Localização da residência:  Zona Rural (   ) Zona Urbana  (   )
5 - Há animais de estimação: 
Sim (  ) Não ( ) 
Se sim, qual (is): ______________________________________________________
Raça (s): ____________________________________________________________
6 - Há espaço para liberdade assistida/protegida do cão-guia perto de sua residência (espaço cercado para soltar o cão)? 
Sim ( ) Não ( ) 
7 - Você pode garantir suporte financeiro para os cuidados com o cão-guia? 
Sim ( ) Não ( ) 
8 - Você é alérgico a pelos de cães? 
Sim ( ) Não ( ) 
9 – Há familiares ou amigos convivendo com você que sejam alérgicos a pelos de cães? 
Sim (    ) Quem? _______________________________________________________
Não (    )
10 - 9 – Há familiares residentes com você que tenham necessidades específicas, tais como física, psiquiátrica, sensorial, etc.? 
Sim (    ) Quem? _______________________________________________________
Não (    )
11 - Seus familiares estão apoiando esta decisão? 
Sim ( ) Não ( ) 
12 - A decisão de ter um cão é única e exclusivamente sua?
Sim (  ) Não ( ) 
13 – Você participa do programa de família socializadora do CFTICG?
Sim (  ) Não ( ) 
14- Já socializou algum cão do CFTICG? 
Sim (  ) Não ( ) 
Se sim, qual o nome do cão: ____________________________________________
Período de socialização: _______________________________________________
15 - Descreva os motivos que o levaram a decidir candidatar-se a receber um cão? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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