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 Centro Integrado da Criança e do Adolescente

1ª Vara da Infância e da Juventude

Núcleo de Orientação e Fiscalização de Entidades - N.O.F.E.

R. João Fernandes Vieira, 405- Boa Vista, CEP: 50050-200 Recife-PE Fone: 34123021
GUIA DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL OU FAMILIAR

1. Identificação da criança/adolescente

Nome: __________________________________________ Sexo: (   ) F   (   ) M  Data de Nasc.:____/___ /____  

Idade presumida: ________ Sinais particulares: ____________________________________________________ 

DNV (  ) sim  (  ) não nº ____________  Cert. Nasc.: (  ) sim  (  ) não  Maternidade: ________________________                        

Nome da mãe: ______________________________________________________________________________

Nome do pai: _______________________________________________________________________________ 

Responsável: ______________________________________  Tipo de Vínculo:​​_______________________      

Endereço: ________________________________________________ Bairro: ___________________________

Cidade: _______________UF: _________ CEP: ______________  Fone(s) :_____________________________   

Ponto de referência: _________________________________________________________________________  

2. Acolhimento(s) anterior(es):  sim (    )  não (    )  instituição: _____________________________________

Irmão(s) acollhido(s): (     ) sim      não (     )  instituição:  _____________________________________________

3. Parentes ou terceiros interessados na guarda

Nome: _____________________________________________ Tipo de Vínculo: ______________________

Endereço: _____________________________________________   Bairro: _____________________________ 

Cidade: _______________UF: _________ CEP: ______________ Fone(s) ______________________________   

Ponto de referência: _________________________________________________________________________  

Nome: _____________________________________________ Tipo de Vínculo: ______________________

Endereço: ______________________________________________  Bairro: _____________________________

Cidade: _______________UF: _________ CEP: _____________  Fone(s) :______________________________   

Ponto de referência:  _________________________________________________________________________  

4. Motivo (s) do afastamento/ não reintegração familiar: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Solicitante do acolhimento institucional/ familiar:

Nome: _________________________________________________ Função: ____________________________

Telefone Institucional: ___________________   Celular: ___________________  

6. Parecer da Equipe Interprofissional: (indicação do local de acolhimento)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Responsável: ____________________________________   Matrícula: ____________________________

7. Documentos anexados (relacionar):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. Despacho da Autoridade Judiciária: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Local/Data: _______________, ______/______/______      __________________________________________                                                     
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