ANEXO II

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE REORDENAMENTO (0 A 21 ANOS)
As informacdes com (*) sdo obrigatorias para a solicitacdo da vaga.

*DADOS DO CREAS SOLICITANTE (obrigatério)

CREAS SOLICITANTE

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

NOME DO SOLICITANTE

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

* INFORMACOES PARA RETORNO SOBRE A SOLICITACAO

*Nome do solicitante:

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Telefone do solicitante:

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*E-mail do solicitante

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

* PERFIL DA SOLICITACAO

O INDIVIDUAL

O GRUPO DE IRMAOS

*Obrigatorio preencher formuldrio para os irmdos

* TIPO DE VAGA DE REORDENAMENTO SOLICITADA

OCASA LAR

OSAICA Regular

OREPUBLICA JOVEM

OFAMILIA ACOLHEDORA

OSAICA 0 a 6 anos

Ha indicagdo de servigo especifico? Qual? (Atengdo: encaminhamento sujeito a disponibilidade de vagas)
Clique ou toque aqui para inserir o texto.

IDENTIFICACAO DA CRIANCA OU ADOLESCENTE

*Subprefeitura/territorio de referéncia da crianga ou adolescente

OAricanduva Oltaim Paulista OPirituba/Jaragua
CJButanta Cltaquera [JSantana
OCampo Limpo OJabaquara [JSanto Amaro
CCapela do Socorro Jacand/Tremembé [JSdo Mateus
[CCasa Verde/Cachoeirinha OLapa OS&ao Miguel
OCidade Ademar COM” Boi Mirim [JSapopemba
OCidade Tiradentes [IMooca [BRE

OErmelino Matarazzo OParelheiros OVila Maria/ Vila Guilherme
OFreguesia do O OPenha OVila Mariana
OGuaianases OPerus OVila Prudente
Olpiranga OPinheiros

Distrito de referéncia da crianga ou adolescente: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Nome completo da crianga/adolescente: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Se possuir nome social, preencha: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Género: [ Feminino OMasculino Identidade de género: [ Cis [OTrans/Travesti

Nota: Cis ¢ o individuo que se identifica com o sexo
biologico com o qual nasceu. Trans é a pessoa que se
identifica com um género diferente daquele que lhe foi

dado no nascimento.

*Data de nascimento: Clique ou toque aqui para inserir o
texto.

Idade: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Nome da mae: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*A crianga/adolescente tem algum tipo de deficiéncia? OSIM CONAO

Se sim, qual tipo de deficiéncia? (Inclua informagées adicionais no campo “’breve relato’’)
Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Usa cadeira de rodas ou algum tipo de tecnologia assistiva? [ISIM ONAO

Gestante? OSIM ONAO




MOTIVO DO REORDENAMENTO

*Qual é o motivo do reordenamento? Selecione abaixo.

OProximidade com pais ou OProtecdo da vida (sob ameaga no OReagrupamento de irméaos
responsaveis territorio atual)

Breve relato: (inclua informagdes resumidas sobre o caso)
Clique ou toque aqui para inserir o texto.

INFORMACOES ADICIONAIS IMPORTANTES

*Ha processo na VI1J? Se sim, qual? Clique ou toque aqui para inserir o
OSIM ONAO texto.
A crianga/adolescente utiliza medicagdes de uso continuo? Se sim, quais? Clique ou toque aqui para inserir o

OsiM ONAO

texto.

A crianga/adolescente faz acompanhamento no CAPS?  [OSIM ONAO

FORMULARIO DE DEVOLUTIVA NUMERO DO | DATA DE SOLICITACAO:
DA SOLICITACAO PROTOCOLO: | Clique ou toque aqui para
CIDADE DE Clique ou toque | inserir o texto.
g (Preenchimento exclusivo da Central de aqui para inserir | HORARIO DE
“ Vagas) o texto. RECEBIMENTO:
Clique ou toque aqui para
inserir o texto.
STATUS O DEFERIDO O INDEFERIDO

Clique ou toque aqui para inserir o texto.




