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FICHA DE INSCRIÇÃO DE VOLUNTÁRIO – FAMÍLIA ACOLHEDORA

Técnicos Responsáveis:
Coordenador (a) do CRAS:________________________________________________
Assistente Social:_______________________________________________________
Psicólogo (a):___________________________________________________________
Data da entrevista: _____/_____/________.
  
1.  Identificação
Nome: ________________________________________________________________
D.N:_____/_____/________                            Sexo: (___) Feminino      (___) Masculino Raça: _____________________________    Estado Civil: ______________________ Naturalidade: ________________________________ UF:_______________________
RG:________________________________   CPF:_____________________________         Escolaridade:___________________________________________________________ Tempo em Cristianópolis-Go:______________________________________________ Local de trabalho:_______________________________________________________ Tempo de trabalho no local:_______________________________________________  Celular: ___________________ E-mal:______________________________________ 
Obs: _________________________________________________________________ 

Nome (Cônjugue):
Nome: ________________________________________________________________
D.N:_____/_____/________                            Sexo: (___) Feminino      (___) Masculino Raça: _____________________________    Estado Civil: ______________________ Naturalidade: ________________________________ UF:_______________________
RG:________________________________   CPF:_____________________________         Escolaridade:___________________________________________________________ Tempo em Cristianópolis-Go:______________________________________________ Local de trabalho:_______________________________________________________ Tempo de trabalho no local:_______________________________________________  Celular: ___________________ E-mal:______________________________________ 
Obs: _________________________________________________________________

2. Como souberam do Serviço (Família Acolhedora)?
(___) Ônibus  (___) TV  (___) Rádio  (___) Jornal  (___) Palestra (___) Facebook   (___) Família acolhedora   (___) Outros    Qual? _______________________________
Quem teve a iniciativa:___________________________________________________
Obs: _________________________________________________________________


3. Endereço 
Av./ Rua:______________________________________________________________ Complemento:_____________________________ Bairro:_______________________    Ponto de ref.:______________________________ CEP: ________________________ Setor:____________________________________ Tempo de moradia:_____________
Obs: _________________________________________________________________

4. Condições de Moradia:
(___) Imóvel próprio  (___) Alugado  (___) Cedido  (___) Outros:__________________
Tipo de moradia:
(___) Casa térrea (___) Apartamento/ Sobrado (___) Outros:_____________________
A residência fica em área de vulnerabilidade? (___) Sim (___) Não                                
Descrição Imóvel: _______________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Obs: _________________________________________________________________

5. Religião / Espiritualidade:
A família professa alguma crença religiosa: (___) Sim  (___) Não 
Qual :_________________________________________________________________
Com qual freqüência :____________________________________________________
Quem participa:_________________________________________________________
Há dificuldades de freqüentar espaços que professam crenças religiosas: ______________________________________________________________________
Obs: _________________________________________________________________

6. Educação 
A família utiliza: (___) Rede pública (___) Rede particular 
	
Nome:________________________________________________________________
Escola:________________________________________________________________
Ano/Turma:___________________________ Prof./Refer.:_______________________
Obs:__________________________________________________________________

	
Nome:________________________________________________________________
Escola:________________________________________________________________
Ano/Turma:___________________________ Prof./Refer.:_______________________
Obs:__________________________________________________________________

	
Nome:________________________________________________________________
Escola:________________________________________________________________
Ano/Turma:___________________________ Prof./Refer.:_______________________
Obs:__________________________________________________________________


.Como se dá a participação dos responsáveis na educação escolar?
(___) Frequente (___) Ausente 
.Participam das reuniões e festividades escolares? (___) Sim  (___) Não 
.Auxiliam nas tarefas escolares? (___) Sim (___) Não 
Quem assume está responsabilidade:_______________________________________

7. Composição Familiar:
Filhos?   (___) Sim     (___) Não	  Quantos?__________________________________ 
Possui parente que reside na mesma residência além dos filhos:  (___) Sim  (___) Não      Quem:________________________________________________________________
Obs:_________________________________________________________________

	
Nome:_________________________________________________________________
Parentesco:____________________________________________________________
Sexo: (___) Feminino  (___) Masculino                     Data Nas.:_____/_____/_________
Escolaridade:__________________________ Ocupação:_______________________


	
Nome:_________________________________________________________________
Parentesco:____________________________________________________________
Sexo: (___) Feminino  (___) Masculino                     Data Nas.:_____/_____/_________
Escolaridade:__________________________ Ocupação:_______________________


	
Nome:_________________________________________________________________
Parentesco:____________________________________________________________
Sexo: (___) Feminino  (___) Masculino                     Data Nas.:_____/_____/_________
Escolaridade:__________________________ Ocupação:_______________________


	
Nome:_________________________________________________________________
Parentesco:____________________________________________________________
Sexo: (___) Feminino  (___) Masculino                     Data Nas.:_____/_____/_________
Escolaridade:__________________________ Ocupação:_______________________


	
Nome:_________________________________________________________________
Parentesco:____________________________________________________________
Sexo: (___) Feminino  (___) Masculino                     Data Nas.:_____/_____/_________
Escolaridade:__________________________ Ocupação:_______________________






8. Renda Familiar:
	
Nome: _______________________________________________________________
Renda individual:_______________________________________________________
Fonte de renda:________________________________________________________

	
Nome: _______________________________________________________________
Renda individual:_______________________________________________________
Fonte de renda:________________________________________________________

	
Nome: _______________________________________________________________
Renda individual:_______________________________________________________
Fonte de renda:________________________________________________________

	
Nome: _______________________________________________________________
Renda individual:_______________________________________________________
Fonte de renda:________________________________________________________

	
Nome: _______________________________________________________________
Renda individual:_______________________________________________________
Fonte de renda:________________________________________________________



9. Saúde Familiar:
Utiliza: (___) Rede pública (___) Rede particular 
Qual o centro de saúde referência a família:___________________________________
Obs: _________________________________________________________________

Alguém da família tem agravo clínico ou psiquiátrico identificado: (___) Sim (___) Não 

Se sim: 
	
Nome:________________________________________________________________
Diagnóstico:__________________________Tratamento:________________________
Local: ________________________________________________________________
Obs:_________________________________________________________________


	
Nome:________________________________________________________________
Diagnóstico:__________________________Tratamento:________________________
Local: ________________________________________________________________
Obs:_________________________________________________________________


	
Nome:________________________________________________________________
Diagnóstico:__________________________Tratamento:________________________
Local: ________________________________________________________________
Obs:_________________________________________________________________



10. Participação no Projeto: 
          
Quais as motivações estão levando a família a participar do Programa? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                          
Quais as expectativas da família em relação à criança a ser acolhida?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                   

Existe algum desejo da família em adoção? Se sim, estão inscritos no Sistema Nacional de Adoção? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________   
                                                                                                          
Qual a opinião dos outros integrantes da família nuclear (e extensa próxima, se houver) sobre a decisão de participar do Serviço? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Lazer:                                                                                                                                              

Quais as atividades que a família realiza em conjunto nas horas de lazer?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quais atividades de lazer gostam de realizar individualmente?    __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Preveem dificuldade na inserção da criança nestes momentos?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Rotina da Família:  

Como é a rotina de um dia comum da família? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Como é a divisão das tarefas domésticas e quem participa? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como seria incluir a criança acolhida nessa rotina? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Os adultos têm disponibilidade de tempo para participar dos encontros individuais e grupais da capacitação? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Os adultos têm disponibilidade de tempo para participar dos atendimentos individuais? 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                
13. Relacionamento Familiar

O que avaliam como pontos positivos no relacionamento da sua família? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

E as fragilidades?   __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como avaliam o relacionamento dos responsáveis e crianças/adolescentes entre si? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quais as estratégias para lidar com as crianças e adolescentes em relação a regras e limites?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________





14. Convivência comunitária:

 Quais os grupos sociais com quem a família convive?  
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


15.  Pendências judiciais:                  
                                                                                                       
 Algum familiar tem ou teve algum envolvimento em processo criminal ou ocorrência policial? Especifique. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Visita domiciliar agendada para: __________________________________________

Entrevistado por: _______________________________________________________


Observações: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
















[image: LOGO-PF-CRISTIANOPOLIS][image: LOGO-FAMILIA-ACOLHEDORA]PREFEITURA MUNICIPAL DE CRISTIANÓPOLIS – GO                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL                                                                                                                       CRAS                                                                                 
Avenida Raquel Qd.A4 Lt.-38 N.55 Setor Palestina                                                                                                                               Cristianópolis-Go CEP: 75203-000 Fone: 3652-1121                                                                                                                                    Site: www.cristianópolis.go.gov.br E-mail: cras@cristianópolis.go.gov.br                      

ENTREVISTA DEVOLUTIVA

Data:_____/_____/________

1.Nome dos responsáveis:

Nome: ______________________________________________________________
              Nome:________________________________________________________________

Avaliação da família sobre o processo de capacitação: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Autoavaliação da família sobre suas potencialidades e fragilidades para o acolhimento:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Avaliação da equipe técnica sobre potencialidades e fragilidades da família para o acolhimento: 

2. Resultado:		

(___) Família apta para iniciar acolhimento.
(___) Família não apta para iniciar acolhimento. 

Motivo:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Perfil desejável da criança/adolescente para acolhimento:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vaga disponível a partir de: _____/_____/________

Observações:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Entrevistado por: 

Nome:________________________________________________________________
Nome:________________________________________________________________

Família Acolhedora:

Nome:________________________________________________________________ Assinatura:____________________________________________________________

Nome:________________________________________________________________
Assinatura:_____________________________________________________________
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ENTREVISTA DE FECHAMENTO DE ACOLHIMENTO
	

Nome (família acolhedora):________________________________________________

Nome (família acolhedora):________________________________________________

Período de acolhimento:_____/_____/________  á _____/_____/________  

Motivo do encerramento: _________________________________________________

Obs: _________________________________________________________________

1. Avaliação pela família acolhedora

O que foi positivo nesse acolhimento? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

O que foi desafiador nesse acolhimento? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como avalia a relação com a equipe técnica nesse acolhimento?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Avaliação do acolhimento pela equipe técnica

O que foi positivo nesse acolhimento? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

O que foi desafiador nesse acolhimento?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como avalia a relação com a família acolhedora nesse acolhimento?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.Novo acolhimento:  (___) Sim  (___)Não       
A partir de: _____/_____/________
Se não, motivo:_________________________________________________________
Perfil da criança: ________________________________________________________
______________________________________________________________________
Obs: _________________________________________________________________








Equipe Técnica Responsável: 


___________________________________________________________________
Coordenador (a) do CRAS 


___________________________________________________________________
Assistente Social 


___________________________________________________________________
Psicólogo (a) 


Família Acolhedora:


___________________________________________________________________
Responsável pelo Acolhimento 


___________________________________________________________________
Responsável pelo Acolhimento 






Cristianópolis,_____/_____/_______
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LISTA DE DOCUMENTOS PARA FAMÍLIAS CANDIDATAS

 ❖ Cópia dos Documentos de Identificação como CPF e RG de todos os moradores da casa ou CNH; 
❖ Cópia da Certidão de Casamento ou Nascimento dos pais/responsáveis; 
❖ Cópia do Comprovante de Endereço Atualizado; 
❖ Cópia do Comprovante de Renda dos moradores da casa que trabalham; 
❖ Atestado de Antecedentes Criminais de todos os adultos da casa (acima de 18 anos); 
Obs: No caso de crianças de até 12 anos que não tiverem RG e CPF, enviar a cópia da Certidão de Nascimento.
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