
 
                          CRUZ VERMELHA BRASILEIRA DE RESENDE 

Rua Santo Antônio, 981, MANEJO – RESENDE / RJ. 

 Ficha de Matricula    
 

Marque com o X suas opções de avaliações e certificações que deseja: 

(   ) Formação Socorrista - Resgate   (   ) APH   (   ) MAQUEIRO  (    ) Brigadista (   ) SBV  

 

Data da realização do curso:   ______/_______/__________ 

Nome de Guerra:                                                                    Letra Equipe:                              Nr Colete:  

Nome completo e por extenso (letra maiúscula): 
__________________________________________________________________________________  
Tipo sanguíneo/fator (               ) Data de nascimento ( ____/____/____ ) Peso:(    )kgs Altura: (      )Mts 
Natural da cidade de: ____________ Estado:_______________________  

Tel Res: (    )  Tel Cel: (     )                                   

RG: CPF: 

Escolaridade:            Telefone e nome para contato de Parente ou Amigo:                                            

Endereço Res: 

 CEP: 

Bairro:                                                      CIDADE:                                           ESTADO:   

e-mail: 

 
IMPORTANTE PREENCHA TODAS AS INFORMAÇÕES PARA ENTREGA DO CERTIFICADO: 

 
Qual a OM que você serve ou o nome da empresa onde trabalha: 
________________________________________________________________________________________ 
Qual o endereço com cep:___________________________________________________________________ 
E-mail da seção: __________________________________________________________________________ 
Telefone:________________________________________________________________________________ 
Nome do seu comandante ou superior:__________________________________________________________ 

  

Taxa de contribuição por certificado  
R$_________________ 

Taxa de inscrição: 01 kg de macarrão/arroz ou feijão. 

Data da contribuição: 
_______/_________/________ 

VALOR PARA ENVIO DO CERTIFICADO POR 
CORREIO:  R$10,00 (    ) SIM   (   ) NÃO  

Forma de Pagamento: 
_______________________________________ 

Informações importantes: 

Hipertenso? (  )  Não (  ) Sim  

Diabético? (  )  Não Tipo 1,2 e 3:  (   )   Usa Insulina (   ) 

Possui alguma alergia? (  )  Não (  ) Sim Qual: 

Possui Bronquite? (  )  Não (  ) Sim  

Possui Asma? (  )  Não (  ) Sim 

Faz uso de algum medicamento? (  )  Não (  ) Sim Qual: 

Recentemente fez alguma cirurgia?  (  )  Não (  ) Sim Qual: 

Descreva as observações que gostaria de acrescentar sobre sua saúde? 
 
 

Anexar: Cópias do RG, CPF e comprovante de Residência 

 
 

Pendências (Cópia): (    ) RG  (     ) CPF   (     ) Comprovante residência (     ) Contribuição 
OBS: PRAZO PREVISTO PARA CORREÇÃO DE PROVAS E EMISSÃO DO CERTIFICADO ( 30 DIAS). 

Responsável pelo recebimento:  ____ / ____ / ______  -  
 

Resultados e envio de pendências:  
cruzvermelharesende@gmail.com e cruzvermelharesende.org.br 

Atenção seu processo de certificação somente será concluído após cumprimento de pendências  
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