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FICHA DE CADASTRO SOCIAL
1. NÚMERO DA FICHA (a ser preenchido pela ABEDEV):

2. NOME COMPLETO: ___________________________________________________________________

3. SEXO:

       (  ) MASCULINO             (  ) FEMININO

4. RG: ___________________________________________________________________________________

5. CPF: __________________________________________________________________________________

6. NACIONALIDADE: ____________________________________________________________________

7. NATURALIDADE: _____________________________________________________________________

8. CONDIÇÃO VISUAL: 

       (  ) VISÃO NORMAL

       (  ) BAIXA VISÃO

       (  ) CEGO(A) 

9. ENDEREÇO RESIDENCIAL PARA CORRESPONDÊNCIA: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. CIDADE: ______________________________________________________________________________

11. UNIDADE DA FEDERAÇÃO: ___________________________________________________________

12. CEP: ___________ - _______

13. TELEFONE FIXO COM DDD: _____ - ______________

14. TELEFONE CELULAR COM DDD E OPERADORA: _____ - ______________

15. E-MAIL PESSOAL: _________________ 
TWITER____________________________________________________

FACEBOOK ___________________________________________________

PÁGINA PESSOAL: ______________________________________________________

16. NÍVEL DE ESCOLARIDADE: ____________________________________________________________

17. ÁREA DE FORMAÇÃO:: ___________________________________________________________

18. TITULAÇÃO(ÕES): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

19. PROFISSÃO: __________________________________________________________________________

20. CARGO OU FUNÇÃO: _________________________________________________________________

21. TEMPO DE ATUAÇÃO NA EDUCAÇÃO ESPECIAL/ÁREA DA DEFICIÊNCIA VISUAL: ______________________________________________________________________________________

22. ÁREA EM QUE ATUA NO ATENDIMENTO DE PESSOAS COM DEFICIÊNCIA VISUAL: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

23. ENDEREÇO COMERCIAL: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

24. CIDADE: ______________________________________________________________________________

25. UNIDADE DA FEDERAÇÃO: ___________________________________________________________

26. TELEFONE COMERCIAL COM DDD: _____ - ______________

27. E-MAIL COMERCIAL: __________________________________________________________________

28. ALGUMA OBSERVAÇÃO QUE JULGAR IMPORTANTE: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DESEJA RECEBER INFORMATIVOS DA ABEDEV POR E-MAIL? 

(   ) SIM  (   ) NÃO

DESEJA RECEBER BOLETOS DE ANUIDADES DA ABEDEV POR E-MAIL?

(   ) SIM  (   ) NÃO
Indique o mês em que deseja receber o Boleto. ----------------------------------------------------------------------- 
_________________________________________

ASSINATURA DO PROPONENTE
DATA: __ __ __

____________________________________
ASSINATURA DO DELEGADO
DATA: __ __ __
VISTO DO PRESIDENTE

DATA: __ __ __
Rua Itaituba, Nº 122, Apto 202, Bloco G, Condomínio Centenário, Bairro Jardim Centenário

 Campo Grande – MS.  CEP: 79076-040. Tel: (67) 3027-1581 - abedev@abedev.org.br

_260364920.unknown

