ARSC – Acampamento Regional de Santa Catarina - 2013

	     FICHA DE INSCRIÇÃO EQUIPE DE SERVIÇO 


	Nome:


	RG:


	Idade:
	Sexo:

	Endereço para envio do boleto:


	Cidade:
	U.F
	CEP:

	E-mail:

	Fone:
	Celular:

	Escolaridade:
	Profissão:


	CPF:



	Grupo Escoteiro:


	Numeral:


	Função:



	Nível de Formação Escoteira:
	Tempo no Movimento:
	Registro na UEB:



	Nome do Diretor Presidente ou do Coordenador Distrital


	Tempo no Movimento:
	Registro na UEB:

	PESSOA A SER CONTATADA, EM CASO DE NECESSIDADE
	PLANO DE SAÚDE ASSOCIADO E N.º DA CARTEIRA


	DOENÇAS QUE JÁ TEVE -  MARQUE COM UM “X”


	· APENDICITE
	· PROBLEMA CARDÍACO
	· CAXUMBA
	· 

	· CATAPORA
	· PROBLEMA RENAL
	· FEBRE REUMÁTICA
	· 

	· HÉRNIA
	· SARAMPO
	· ESCARLATINA
	· 


	SE ESTÁ SUJEITO A ALGUMA DAS SEGUINTES, MARQUE COM UM “X”


	· INCONTINÊNCIA URINÁRIA
	· CÓLICAS
	· DOR DE DENTE
	· DIABETE

	· DESMAIOS
	· ASMA
	· ERUPÇÕES CUTÂNEAS
	· CORISA

	· NECESSITA SORO REFRIGERADO
	· BRONQUITE
	· SONAMBULISMO
	· 

	· NECESSITA INJEÇÕES
	· DOR DE CABEÇA
	· CONVULSÕES
	· 


	GRUPO SANGÜÍNEO
	DATA DO ÚLTIMO EXAME MÉDICO
	DATA DA ÚLTIMA VACINA ANTITETÂNICA


	TEM ALGUMA REAÇÃO ALÉRGICA?

	QUE MEDICAMENTO UTILIZA CONTRA A REAÇÃO ALÉRGICA?

	NOME E ENDEREÇO PARA CONTATAR O SEU MÉDICO:



Escreva abaixo as Funções escolhidas por ordem de preferência:

	1ºOpção:


	2º Opção:
	3º Opção:




Quadro de Funções da Equipe de Serviço
	Programa
	Saúde
	Segurança
	Infraestrutura

	001
	002
	003
	004


Se alguém da organização já combinou previamente alguma função com você, favor descrevê-la:

Assinatura do Candidato                                                        Assinatura do Diretor Presidente






