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FICHA DE INSCRIÇÃO NO PROGRAMA MUNICIPAL 3V 

 

Se queres participar nos projetos de voluntariado promovidos pelo teu Município, através do Programa 

Municipal 3V, preenche esta Ficha de Inscrição e entrega-a na Secretaria da Divisão Municipal de Ação 

Social do Município de Oliveira de Azeméis, sita na Av. Dr. António José de Almeida, Edif. Ferreira de Castro, 
N.º 297 – 1º andar – 3720 – 239 Oliveira de Azeméis. 

Nome: 

Sexo: Feminino                Masculino  

Idade:                                             Data de Nascimento: 

Morada completa:  

Freguesia:                                                                          

Código Postal:                                 - 

N.º do BI/CC:                                                   Validade:                                                   

Telefone/Telemóvel:   

E-mail:  

Escola que frequenta:  

Ano de escolaridade:  

Área de estudos:  

                                 

 Projetos de Voluntariado: 1ª Opção:                                                                                      Data: 

                                                 2ª Opção:                                                                                      Data: 

                                                 3ª Opção:                                                                                      Data:   

Assinatura do/a Jovem:   

 

CAMPOS A PREENCHER PELO SERVIÇO 

Data de Inscrição:                                                                          Hora:  

Pessoa que recebe a inscrição: 

Assinatura:   
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TERMO DE RESPONSABILIDADE  (só para menores de 18 anos) 

 

Eu, ____________________________________________________________, na qualidade de responsável 
por _____________________________________________________________________(nome do/a jovem), 

________________(idade), autorizo a sua participação no Programa Municipal 3V . 

 
Contactos durante a duração do Projeto: 

Nome:  

Telefone de contacto durante o período da atividade: 

 

Informações importantes: 

O/a Jovem precisa de cuidados de saúde especiais?   Sim                Não               
 
Se sim, quais: _________________________________________________________________________ 
 

Autorizo fotografias ou filmagens do/a meu/minha filho/a, adotado/a ou jovem à minha guarda para fins 
de divulgação durante o período em que decorre o Projeto. 

Sim                        Não  
 

Solicitamos que leia as Normas de Funcionamento do Programa Municipal, em anexo. 

Tomei conhecimento e aceito as Normas de Funcionamento do Programa Municipal 

Assinatura:  

Localidade e Data:  

 


