E Q FICHA DE INSCRICAO
‘ \ Este questionario é absolutamente CONFIDENCIAL

ASSOCIACAO DOS AMIGOS (todos os itens tém de ser preenchidos)
DO HOSPITAL DE SANTAMARIA

Identificagao:

Nome Completo:

Data. Nascimento: / /

Cartdo de Cidaddo N¢ NIF
Residéncia:

Cédigo Postal: - Localidade

Telefone ou Telemovel:

Email:

Habilitacdes Académicas /

Formacao Complementar:

Situacao Profissional:

Ativo: [ ] Profissao: Local Trabalho:
Reformado: [] Desempregado: []
Estudante: [] Curso: Nivel:

Informagdes Adicionais:

1. Quais as razdes que o levaram a candidatar-se a Voluntdrio?




Indique qual a disponibilidade cumprir as 4h minimas semanais de voluntariado.

] Disponibilidade fixa

22 Feira | 32 Feira | 42 Feira | 52 Feira | 62 Feira | Sdbado | Domingo

Manha
Tarde
Noite

] Disponibilidade variavel

Especifique o seu caso:

Experiéncia anterior em voluntariado.
Tem alguma formacao especifica na area do voluntariado?

[ ] N3o L1 sim

Se sim, qual?

E ou ja foi voluntdrio noutra instituicdo?

I:I Nao I:I Sim

Qual instituicdo?

Qual o periodo de tempo?

Que funcdo desempenhou?

|:| Autorizo a recolha e tratamento dos meus dados pessoais pela Associacdo de Amigos do
Hospital de Santa Maria, no ambito do Voluntariado que promove no Hospital de Santa Maria.

Para mais informacdes, queira por favor consultar a nossa Politica de Privacidade [na sede da

nossa associagao]

Data: / /

Assinatura

Documentos a apresentar: Bl ou Cartdo de Cidaddo, NIF, 1 fotografia atual e comprovativo de morada.



E Q FICHA DE INSCRICAO
! \ Este questionario é absolutamente CONFIDENCIAL

ASSOCIACAO DOS AMIGOS (todos os itens tém de ser preenchidos)
DO HOSPITAL DE SANTAMARIA

Eu,

Termo de Confidencialidade

, comprometo-me a manter a confidencialidade de

toda a documentacgdo e, em geral, de toda a informagdo obtida de Pacientes do Hospital de Santa

Maria, Familiares de Pacientes, Voluntarios, Associados, Trabalhadores, Colaboradores e Membros

dos Orgdos Sociais da Associa¢do dos Amigos do Hospital de Santa Maria (“AAHSM”), abstendo-

me de agdes tais como:

Divulgar, a pessoas ndo autorizadas, documentacao e informacdo de Pacientes do Hospital
de Santa Maria, de Familiares de Pacientes, de Voluntarios, de Associados, de

Trabalhadores, de Colaboradores e de Membros dos Orgdos Sociais da AAHSM;

Permitir, a pessoas ndo autorizadas, o manuseio, leitura ou uso de qualquer documentacao
ou ficheiros com dados de Pacientes do Hospital de Santa Maria, de Familiares de
Pacientes, de Voluntarios, de Associados, de Trabalhadores, de Colaboradores e de

Membros dos Orgdos Sociais da AAHSM;

Explorar, em beneficio préprio, informacdes ou documentos obtidos de Pacientes do
Hospital de Santa Maria, de Familiares de Pacientes, de Voluntarios, de Associados, de

Trabalhadores, de Colaboradores e de Membros dos Orgdos Sociais da AAHSM.

Declaro que li, compreendi e, na medida do aplicavel, irei cumprir com o disposto na Politica de

Protecdo de Dados Pessoais da AAHSM.

Data:

Assinatura



