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	Anexar

FOTO         




FICHA DE CANDIDATURA A 

VOLUNTARIADO INTERNACIONAL

DADOS PESSOAIS
Nome (completo) [image: image1.wmf]


Data de Nascimento [image: image2.wmf]

 Sexo: [image: image3.wmf]

 Natural de [image: image4.wmf]

 Nacionalidade [image: image5.wmf]


Endereço [image: image6.wmf]


Localidade [image: image7.wmf]

 Código Postal [image: image8.wmf]


Telefone [image: image9.wmf]

 Telemóvel [image: image10.wmf]

 E-mail [image: image11.wmf]


Cartão de Cidadão Nº [image: image12.wmf]

Contribuinte Nº [image: image13.wmf]

 Passaporte Nº    [image: image14.wmf]

  
FORMAÇÃO/COMPETÊNCIAS

Habilitações  [image: image15.wmf]

 Situação profissional [image: image16.wmf]


Indique a que posição/posições se está a candidatar em missão:
Coordenador de Projetos/Chefe de Missão  FORMCHECKBOX 
 Especialista em Saúde Pública/Epidemiologia    FORMCHECKBOX 
 Enfermeiro/Médico    FORMCHECKBOX 

Outro   FORMCHECKBOX 
 Especifique  [image: image17.wmf]


Fez a Formação de Voluntários Internacionais da AMI? [image: image18.wmf]

Quando [image: image19.wmf]


Esteve em Países em Desenvolvimento? Quais? [image: image20.wmf]


Em Voluntariado  FORMCHECKBOX 
  Lazer    FORMCHECKBOX 
   Trabalho   FORMCHECKBOX 
 
Conhecimentos Linguísticos:
Inglês  FORMCHECKBOX 
  Francês  FORMCHECKBOX 
  Espanhol  FORMCHECKBOX 
  Outras:  FORMCHECKBOX 
 [image: image21.wmf]


Nível de conhecimentos Informáticos (na óptica do utilizador): Perito   FORMCHECKBOX 
  |   Regular   FORMCHECKBOX 
  | Básico   FORMCHECKBOX 
  |  Nenhum   FORMCHECKBOX 

DISPONIBILIDADE/PREFERÊNCIAS
Está disposto a partir em Missão, por quanto tempo?   12 meses ou +( coordenadores)   FORMCHECKBOX 
 |       4/6 meses    FORMCHECKBOX 
 |                              

1/3 meses (só emergência)   FORMCHECKBOX 

Tem alguma limitação que considere importante mencionar? [image: image22.wmf]


Como teve conhecimento da AMI? Internet   FORMCHECKBOX 
  Amigos  FORMCHECKBOX 
   Outros Voluntários  FORMCHECKBOX 
      Media  FORMCHECKBOX 
     Outro  FORMCHECKBOX 
 [image: image23.wmf]


ANEXAR:
Resumo Curricular (1-2 pgs. A4)
Declaração de Consentimento.

Os dados pessoais recolhidos no presente formulário serão processados e armazenados em suporte papel e informaticamente.

A Fundação de Assistência Médica Internacional é a entidade responsável pelo tratamento dos dados pessoais, os quais serão tratados de forma confidencial e utilizados, exclusivamente, para efeitos de divulgação dos projetos, eventos, campanhas e ações da Fundação (amigo AMI, doador pontual, curso de socorrismo, aventuras solidárias, voluntariado nacional e internacional, AMIarte, campanhas especiais e esporádicas, produtos solidários e merchandising) podendo, neste âmbito, serem transmitidos a terceiros, nomeadamente à DGERT, companhias aéreas, agências de viagens, embaixadas, seguradoras, parceiros da Fundação, com os quais tenha celebrado protocolos, nacionais ou internacionais, bem como serem transmitidos internamente, aos departamentos, delegações, centros e missões da instituição.

Em determinados tipos de tratamento, os dados pessoais recolhidos pela Fundação de Assistência Médica Internacional podem envolver a sua transferência para fora da União Europeia. Em tal caso, a AMI compromete-se a assegurar que a transferência observa as disposições legais aplicáveis, nomeadamente quanto à determinação da adequabilidade de tal país no que respeita à proteção de dados e aos requisitos aplicáveis a tais transferências.

Nos termos da legislação aplicável, Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril de 2016, é garantido ao titular dos dados o direito de acesso, retificação, alteração, eliminação e portabilidade dos seus dados pessoais, mediante pedido escrito para a entidade responsável, remetido por correio registado para a Rua José do Patrocínio, n.º 49, 1959-003 Lisboa ou por correio eletrónico dirigido a fundacao.ami@ami.org.pt. O titular dos dados pode, ainda, apresentar reclamação junto da CNPD, na qualidade de autoridade de controlo nacional.

É, ainda, garantido ao titular dos dados, no âmbito da legislação aplicável, o direito de retirar o seu consentimento a qualquer momento, não comprometendo, essa retirada de consentimento, a licitude do tratamento efetuado com base no consentimento previamente dado.

A Fundação de Assistência Médica Internacional adota normas e medidas de segurança para a proteção dos dados pessoais, instalando nos seus ficheiros todas as medidas técnicas necessárias para garantir a confidencialidade dos dados, evitar a sua perda, alterações e acesso indevido, bem como assegura a segurança dos ficheiros em suporte papel.

Os seus dados pessoais serão conservados durante o prazo de 12 anos, findo este prazo os dados serão eliminados, salvo manifestação em contrário do próprio, nomeadamente através de novo consentimento.

Declaro que tomei conhecimento e presto o meu consentimento de forma livre, informada e explícita e consinto no tratamento dos meus dados pessoais para as finalidades supra descritas.  FORMCHECKBOX 

 ___________________,   _____/_____/_____

Assinatura:  _________________________________________
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