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TERMO DE ENTRADA EM EXERCÍCIO DE PRESTADOR DE SERVIÇO VOLUNTÁRIO
DECLARO que nome do(a) prestador(a) de serviço voluntário iniciou suas atividades como prestador(a) de serviço voluntário junto a(o) Departamento e/ou Seção do(a) Unidade/Órgão, código preenchimento obrigatório, em    de       de     , das   h   às   h  , em jornada de trabalho de       horas semanais.

Campinas,    de       de     .


Atenciosamente,

___________________________________________

DIRIGENTE DA UNIDADE/ÓRGÃO
[assinatura]
INFORMAÇÕES DE CONTATO DO PRESTADOR DE SERVIÇO VOLUNTÁRIO
	TELEFONE RESIDENCIAL

(  )     
	TELEFONE CELULAR

(  )     
	E-MAIL

     


AUTODECLARAÇÃO DE RAÇA/COR E DEFICIÊNCIA DO PRESTADOR DE SERVIÇO VOLUNTÁRIO
	RAÇA/COR

 FORMCHECKBOX 
 INDÍGENA

 FORMCHECKBOX 
 BRANCA

 FORMCHECKBOX 
 PRETA
 FORMCHECKBOX 
 AMARELA

 FORMCHECKBOX 
 PARDA 


	DEFICIENTE

 FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO

TIPO DE DEFICIÊNCIA

 FORMCHECKBOX 
 VISUAL               FORMCHECKBOX 
 AUDITIVA          FORMCHECKBOX 
 MENTAL           

 FORMCHECKBOX 
 INTELECTUAL    FORMCHECKBOX 
 REABILITADO    FORMCHECKBOX 
 FÍSICA

 FORMCHECKBOX 
 MÚLTIPLA
	ESPECIFIQUE A DEFICIÊNCIA

     


	
	
	


___________________________________________

PRESTADOR DE SERVIÇO VOLUNTÁRIO
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