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FORMULARIO DE CANDIDATURA A, REALIZACAO DE SONHOS
(PREENCHER COM MAIUSCULAS)

DADOS DO CANDIDATO

NOME | | APELIDOS | |
DATA NASCIMENTO| | SEXO | | BI | |
MORADA | |
CODIGO POSTAL | | LOCALIDADE | |
TLF. DE CONTACTO 1 | | TLF. DE conTACTO 2 | |
E-MAIL | |

DOENGA DA CRIANCA |

DADOS DO MEDICO (A PREENCHER NA TOTALIDADE PELOS MEDICOS)

NOME E APELIDOS DO MEDICO |

ESPECIALIDADE | |  HosPITAL | |

TLF. DE CONTACTO | | FAX | |

DESCRICAO DA DOENCA DO BENEFICIARIO

QUE TOMA EM CASO DE FEBRE, DORES DE BARRIGA, DE OUVIDOS, DE DENTES, DE CABECA?

E ALERGICO A ALGUMA COISA? (MEDICAMENTO, ALIMENTO, OUTRO)
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DADOS DOS FAMILIARES

NOME E APELIDOS DA MAE |

PROFISSAO | 1DADE| |  BI|

TLF. DE CONTACTO | | E-mALL

NOME E APELIDOS DO PAI |

PROFISSAO | IDADEl | BI |

TLF. DE CONTACTO | | E-MAIL |

NUMERO DE IRMAOS | |

NOMES E IDADES  1° |

DADOS DO PROPONENTE

NOME | | APELIDOS

RELAGCAO COM O CANDIDATO

MORADA |

CODIGO POSTAL | | LocaLiDADE |
TLF. DE CONTACTO 1 | | TLF. DE conTACTO 2 |
E-MAIL | HORAS PARA CONTACTAR|




ESTA DISPOSTO A COLABORAR COM A ASSOCIAGAO TERRA DOS SONHOS ?  SIM [] NAo []

EXPLIQUE BREVEMENTE TRES POSSIVEIS SONHOS E POR QUE RAZAO DESEJA QUE SE CONCRETIZEM

COMO CONHECEU A TERRA DOS SONHOS?

ATRAVES DE UM AMIGO

ATRAVES DE UM HOSPITAL (MEDICOS, ENFERMEIROS, ASSISTENTES SOCIAIS...)

ATRAVES DE OUTRA ASSOCIAGAO DE SOLIDARIEDADE

ATRAVES DA IMPRENSA

OUTROS

E MUITO IMPORTANTE O FACTOR SURPRESA PARA CONCRETIZAR O SONHO,
POR ISSO GUARDE O SEGREDO ATE O ULTIMO MOMENTO.
OBRIGADO

ESTE FORMULARIO PODE SER ENVIADO ATRAVES DE E-MAIL PARA:
geral@terradossonhos.org

OU, EM ALTERNATIVA, PARA O SEGUINTE ENDERECO:
RUA FILINTO ELISIO, N° 6, 2° DTO. 1300-246 LISBOA

CONTACTOS:

FREDERICO FEZAS VITAL — 91 833 57 42
LAURA MATEOS — 91 833 41 95

MARTA RIBEIRO — 91 833 62 59


mailto:geral@terradossonhos.org

