PLANILHA PARA CADASTRAMENTO DE INTERESSADOS PARA ADOÇÃO INTERNACIONAL                           (ECA – Artigo 52, parágrafo único) 

DADOS DO REQUERENTE
	Nome completo: 

	


	Data de Nascimento:
	

	
	


	Cor: 

	(   ) branca                          (   ) preta                         (   ) parda                             (   ) amarela                                  (   ) indígena  


Instrução:
	(   ) 1º Grau

	(   ) 2º Grau

	(   ) Superior


	Profissão:

	


	Renda (US Anual): 

	


DADOS DA REQUERENTE
	Nome completo:

	


	Data de Nascimento:
	

	
	


	Cor: 

	(   ) branca                          (   ) preta                          (   ) parda                           (   ) amarela                                  (   ) indígena  


Instrução:
	(   ) 1º Grau

	(   ) 2º Grau

	(   ) Superior


	Profissão:

	


	Renda (US Anual) 

	


	Renda  Familiar US Anual) 

	


ENDEREÇO RESIDENCIAL:

	Endereço (Rua, Avenida, Largo, Praça, Alameda, etc.)

	

	


	Cidade 
	Estado
	País

	
	
	


	CEP
	DDI
	Código Local

	
	
	


Telefones:
	Residencial
	Comercial do(s) requerente(s)
	Celular dos requerente(s)

	
	
	

	Recado
	
	

	
	
	


FILHOS BIOLÓGICOS
	(   ) Não
	

	(   ) Sim    (    )  do Casal                                Quantos? ________
	Idade do mais velho: _________ ano(s)

	
	Idade do mais novo: __________ ano(s)

	(   ) Sim    (    )  do Requerente                      Quantos? ________
	Idade do mais velho: _________ ano(s)

	
	Idade do mais novo: __________ ano(s)

	(   ) Sim    (    )  da Requerente                      Quantos? ________
	Idade do mais velho: _________ ano(s)

	
	Idade do mais novo: __________ ano(s)


FILHOS ADOTIVOS
	(   )  Não 
	

	(   )  Sim                                                             Quantos? _______ 
	Idade do mais velho: ________ ano(s)

	
	Idade do mais novo: _________ ano(s)


	Observações:

	


Quantos adota(m): ____

_____ Aceita(m) irmãos            _____ somente gêmeos
	Idade mínima do adotado _________ (em meses)



	Idade máxima do adotado _________ (em meses)




	Cor

	(   ) branca                  (   ) preta                   (   ) parda                  (   ) amarela                  (   ) indígena                  (   ) indiferente  


	Sexo

	(   ) feminino                               (   ) masculino                                   (   )  indiferente


	Observações:

	


Coloque "S"  para sim e  "N"        (NÃO COLOCAR “X”)
(   ) com problemas físicos não tratáveis 

(   ) com problemas físicos tratáveis graves 

(   ) com problemas físicos tratáveis leves 

(   ) com problemas mentais não tratáveis 

(   ) com problemas mentais tratáveis graves  

(   ) com problemas mentais tratáveis leves

(   ) com problemas psicológicos graves

(   ) com problemas psicológicos leves

(   ) pais aidéticos
(   ) pais viciados em álcool
(   ) pais viciados em drogas
(   ) portador(a) do HIV negativado
(   ) portador(a) do HIV 

(   ) proveniente de estupro

(   ) proveniente de incesto

(   ) vítima de atentado violento ao pudor
(   ) vítima de estupro
(   ) vitimizada (maus-tratos)

REPRESENTANTE
	Entidade:

	

	Nome do(s) Representante(s):

	

	

	

	Endereço Residencial:                                                                                                                     CEP:

	

	

	Endereço Comercial:                                                                                                                        CEP:

	


	Telefone(s):
	
	

	
	
	

	
	
	

	Documentos
	
	

	RG:
	
	

	OAB:
	
	

	CPF:
	
	


