


























































ANEXOS







Cidade:                                                                                          Data:  

Assinatura do voluntário                                            Assinatura do gestor do FMH

COLABORADOR E-MAIL TELEFONES
CRIANÇA OU 

ADOLESCENTE

DATA DO INÍCIO DO 

PROJETO

DIA E HORA DOS 

ENCONTROS 

SEMANAIS

 

LIVROS

VÍNCULO

ÁLBUM





Vínculo com 
a criança/

adolescente

Em relação 
ao FMH e ao 

serviço de 
acolhimento

Que bom que...

Que pena que...

Que tal se...






