Q SN A Sistema Nacional de Adogao e Acolhimento

NOVO PEDIDO DE HABILITAGAO PARA ADOGAD

Todos 05 campos com asteriscol) sdo de preenchimento obrigatdrio,

Perfil da familia: Mae/Paisolo

Valor mensal da renda: *

Descreva abaizo quantos filhos vocé possui hoje

Filhos biolégicos: * Filhos adotivas: *
[ wéo possuo [ wao possuo

De gue forma foram feitas as adogdes de seus filhos? ¥ (preencher somente se tiver filho adotivo)

Enderego principal da familia {onde a crianga ird morar)

CEP; * Endarego; *

[ Complamento: Bairro: *

Mumicipio: * Estado: *

Sitwacdo habitacional: * Quem mora nessa residéncia?: *

() Préprio () Alugade () Financiado [ v [ meucompanheirofa) [] Meus paisisogros
(O cedido () Outros [] Meus filhos/emeados [] Outros

Home registral (gue consta na Certiddo de nasciments ou Casamento j: *

Mame social;

Sexo de nascimento: * Identidade de géners [como vood se identifica): *

i,':} Femininag l::l Masculing -I,':ﬁ Intersexo Il::l Feminina {:} Masculina D MWao hinaria D Outra
Orientagio sexual: *

() Heterossexual () Homossexual () Bissesual () Assexual () Pansexual () Outra

{:i Prefire ndo responder
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Raga/Cor * Estado Civil; *
D Amarela {:} Branca D Indigena {:'.i Farda C} Soltairola) D Casado(a) C} Unido estdvel

() Preta () Divorciadofa) () Vidvo(a)

Data de nascimento: * / / CPF: *

RG ou RNE/CRNM {estrangeiras): * Data de emissac do RG/RNE/CRNM: * / /
Orgdo emizsor do RG/RME/CRNM: * Palz de origem: *

UF/Distrito; * Waturalidade: =

Profissao: *

Escolaridade: *

(:‘,I Zem eacolaridade D Enging fundamental incompleto (:! Ensing fundamental completo
(:} Ensine médio incompleto I::} Enging médio completo (::I Ensing superior incompleto
() Ensino superior compléto () Especializacho incompleta () Especializacio completa

() Mestrado incompleto () Mestrado completo () boutorado incompleto

() Doutorado completo

Filiagdia 1 (nome da mde cu pail: *
[] Wao registrade

Filiagdo 2 {nome da mde ou pai): *
[] Nio registrade

Seu enderego residencial (onde mora atualmente)

Ceso nBo resida atualmente no enderego em que & crianga iréd morar, informe o sew endereco atual abaizo

CEP: * Endereco: *
[ Complementa: Balrro: =
Municipio: * Estado: *

Dados de contata

Apds a finelizagho desse cadastro, os contatos serdo feitos através dos dados informados abalxa, com isso é

impartante que o nidmero de telefone informado aceite ligagdes.

Tel residencial 1: Cealular 1;: = Tel comercial 1:

Tel rezidencial 2: Celular 2: Tel comercial 2:

E-mail pessoal: *

Forma de contato preferencial: * -I::} Telefone residencial D Telefone celular {:} Telefone comercial

() E-mail
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CARACTERISTICAS DA(S) CRIAMGA(S)/ADOLESCENTE(S)

E possivel escolher de onde pretende adotar a{s) criancals)/adolescente(s), podendo ser uma das opgdes abaixo:

Municipal: Aceita adotar apenas em seu municipio, & nos Municipios que abrangem sua comarca. Mesmo gue
aparega uma crianga dentro do seu perfil em outro municipio qualquer, este pretendante ndo entrard na fila para
aquela crianga.

Estadual: Aceita adotar em seu municipio & também em todos os outros municipios de seu estado. Meste caso, a8
aparacer uma crienga disponivel 4 adogdo em outro estado, mesmo com perfil compativel, este pretendente no
entrard na fila para aguela crianga.

Nacional: Aceita adotar em seu municipio, em todos os outros municipios de seu estado @ também em outros
estados, podendo ser em todos os estados do pais ou somente alguns, 4 sue escolhe. Meste caso, se o pretendente
reside, por exemplo, na cidade de S50 Paulo & escolheu o perfil Macional, selecionado tamb€m o3 estados do Parana
& Minaz Geraiz, @ uma crianga compativel com seu perfil fica disponivel para adogéo no eatedo do Eapirito Santao,

este pretendente ndo entrara na fila para aguela crianga.

Reszaltamos gue no processo adotive € necessério a aproximaddo com & crianga/adolescenta a ser adotada,
podendo exigir, de acordo com as caracteristices da crianga/adolescente, algumas visitas & crianga bam como idas
a audigncias na cidade da mesma. Assim, pode ser necesadrio alguns deslocamentos e até parnoites em outras
cidades, caso se trate de adocBo fora de seu municipio.

Area de adogdo: * I.':i Somente med Municipio e Municipios {::I Somente meu Estado {:} Todo o Brasil
que abrangem sua comarca

I!:t Eapecificar Estados

Caso tenha marcado Ezpecificar Estados, Informe o3 estados desejados abalwo;

D Acre D Espirito Santo D Paraiba D Rondénia

I:I Alagoas |:| Goias I:l Farans I:I Roraima

D Amapd D Maranhio D Parnambiico D Zanta Catarina
[] Amazonas [] Mate Grosso [ Piaui [] s#e Paula

[[] Bahia [[] Mate Grosse do Sul [] rio de Janeiro ] sergipe

] ceara [] Minas Gerais [] rio Grande do Norte [] Tocantins

[[] Distrito Federal [] Para [] rio Grande do Sul

Quantidade de crianga(s)/adolescente(s) Idade minima: / ldade maxima:

que deseja adotar nesta habilitagde: __ | (anos/meses) (anos/meses) _;
Aceita irmdosT?

I::i Sim I::b Mio I::} Somenta gémaao

Sexo de nascimento da(s) crianga(s)/adolescente(s):
[] sem preferancia [_] Feminino [_] Masculine

Raga/Cor da(s) crianga(s)/adolescente(s):
] sem preferéncia [] Amarela [ Branca [ Indigena [ ] Parda [ ] Preta
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Aceita criangas/adolescentes sem situagao juridica definida? *

Isso significa dizer que ela nao esta separada dos pais de forma definitiva.

() sim () N&o

Aceita criangas/adolescentes nascidos em outro pais que residam no Brasil? *
Isso significa que a crianga/adolescente pode ter outra lingua materna e/ou diferengas culturais.

() sim () N&o

Aceita crianga(s)/adolescente(s) com deficiéncia(s)? *

() sim () N&o

Caso a resposta para a pergunta anterior seja “sim”, é obrigatério especificar abaixo:

Deficiéncia(s) intelectual(is):

Especifique:

|:| Deficiéncia intelectual leve

|:| Deficiéncia intelectual Grave

[] Ouwa(s)

|:| Deficiéncia intelectual moderada

|:| Sindroeme de Down

Deficiencia(s) psicossocial(is):

Especifique:

[ ] Deficiéncia psicossocial leve
[ ] Deficiéncia psicossocial grave

|:| Transtomo de Espectro do Autismo (Grau 2)

D Outra(s)

[ ] Deficiéncia psicossecial moderada
[ ] Transtomo do Espectro do Autismo

|:| Transtorno do Espectro do Autismo (Grau 3)

Deficiencia(s) fisica(s):

Especifique:

D Deficiéncia fisica leve
D Deficiéncia fisica grave

D Deficiéncia fisica com ostomia

|:| Outra(s)

D Deficiéncia fisica moderada

D Deficiéncia fisica(cadeirante)

D Manismo
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Deficiencia(s) sensorial(is):

Especifique:
|:| Surdez |:| Ceqgueira
|:| Deficiéncia visual |:| Deficiéncia auditiva

|:| Surdocegueira |:| Outrais)

Aceita crianga(s)/adolescente(s) com algum dos diagndsticos em sadde listados abaixo?

Especifique:
D Hipertensdo D Hidrocefalia
[ ] Diabetes [ ] sindrome Alcodlica Fetal
|:| Dutra(s)

Aceita crianga(s)/adolescente(s) com alguma das condigdes de salde abaixo?

Especifique:

|:| Hepatite |:| Turbeculose

[] Hwv [] sifiis

D Outrals)

Ultima Atualizacdo do Formuldrio: 15/10/2025
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