	FICHA DE INSCRIÇÃO DE BENEFICIÁRIO(A)
Nº INSCRIÇÃO: ___________

Informações relativas à pessoa que pretende participar como beneficiária do Projeto Clínicas do Testemunho

	DADOS PESSOAIS

	NOME COMPLETO
	     

	NACIONALIDADE
	     
	NATURALIDADE
	

	SEXO
	     
	DATA DE NASCIMENTO 
	    /    /       

	ENDEREÇO 
COMPLETO
	Logradouro:       

	
	Bairro:      
	CEP:      

	
	Cidade/UF:      
	País:      

	E-MAIL
	     

	Caso o e-mail não seja da pessoa inscrita, informe o nome do/a proprietário/a do e-mail e sua relação com a pessoa inscrita.

	TELEFONE
	     
	CELULAR      
	OUTRO      

	JUSTIFICATIVA (marque uma das opções) 

	1.  FORMCHECKBOX 

	Pessoa atingida por ato de exceção, por motivação política, entre 1946 e 1988. 

Atividade profissional exercida quando do ato de exceção sofrido: 
Especificar qual foi o ato de exceção sofrido:      


	2.  FORMCHECKBOX 

	Familiar de pessoa atingida por ato de exceção, por motivação política, entre 1946 e 1988.
Indicar o tipo de parentesco com a pessoa atingida (filho (a), neto(a) etc): 
Atividade profissional da pessoa atingida quando do ato de exceção sofrido: 
Especificar qual foi o ato de exceção sofrido:      


	3.  FORMCHECKBOX 

	Outro

Especificar: a 

	VÍNCULO COM A COMISSÃO DE ANISTIA

Caso seja anistiado/a ou requerente de anistia e também possua familiar anistiado/a requerente de anistia, 
deve-se apresentar as informações sobre o próprio requerimento

	TIPO DE VÍNCULO
	NÚMERO DO PROCESSO

	1.  FORMCHECKBOX 

	Anistiado (a)
	     

	2.  FORMCHECKBOX 

	Requerente de Anistia
	     

	3.  FORMCHECKBOX 

	Familiar de anistiado (a) ou requerente Parentesco:____________________________
	     

	4.   FORMCHECKBOX 
  Outro. Especificar: 


	PRÉVIA PARTICIPAÇÃO NO PROJETO CLÍNICAS DO TESTEMUNHO

	Participou como beneficiário(a) do projeto entre 2013 e 2015?
	 FORMCHECKBOX 
   SIM
	 FORMCHECKBOX 
   NÃO

	INDIQUE A CLÍNICA DE SUA PREFERÊNCIA

	1.  FORMCHECKBOX 

	Rio de Janeiro – Instituto de Estudos da Religião – ISER.

	2.  FORMCHECKBOX 

	São Paulo – Instituto Sedes Sapientiae.

	3.  FORMCHECKBOX 

	São Paulo – Instituto de Estudos da Religião – ISER.

	4.  FORMCHECKBOX 

	Rio Grande do Sul – Instituto APPOA – Clínica, Intervenção e Pesquisa em Psicanálise.

	5.  FORMCHECKBOX 

	Santa Catarina – Instituto APPOA – Clínica, Intervenção e Pesquisa em Psicanálise.

	INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

Apresentar quaisquer informações adicionais que entender relevantes

	      


	DECLARAÇÃO

	                O (a) solicitante declara estar ciente de que a inscrição como beneficiário(a) do Projeto Clínicas do Testemunho significa a possibilidade de participação nas atividades definidas e promovidas pela Clínica do Testemunho em que esteja inscrito(a).   

	Nome:      
	CPF:      

	_____________, _______________________ de 20___

Local e data
	___________________________________________

Assinatura

	Observações importantes:
1. As inscrições devem ser encaminhadas a título pessoal e não por instituições;

2. O (a) solicitante se responsabiliza pela veracidade de todas as informações apresentadas nesta ficha de inscrição;

3. A ficha deve ser assinada pelo (a) solicitante;

4. A ficha assinada deve ser encaminhada para o e-mail clinicas.testemunho@mj.gov.br ou enviada pelo correio para o endereço:
Clínicas do Testemunho - Comissão de Anistia

Ministério da Justiça

Esplanada dos Ministérios, Bloco T

Palácio da Justiça – 2º andar – sala 200

Brasília/DF – CEP 70.064-900


