
1. CANDIDATURA A UM DESEJO
Todos os campos são de preenchimento obrigatório, e com letra maiúscula.

Dados da criança/jovem:

Nome:                                                          Masculino                       Feminino

Data de Nascimento: Idade: Língua Materna:

Telefone casa:                                          Já realizou algum desejo? Observações:

Mãe / Titular do Poder Paternal: 

Morada:

Telemóvel: E-mail:

Pai / Titular do Poder Paternal: 

Morada:

Telemóvel: E-mail:

Dados do Médico Assistente:

Nome do médico assistente da criança/jovem:

Telefone: E-mail:

Centro de cuidados médicos (nome do Hospital, Clínica..):

A PREENCHER PELO MÉDICO ASSISTENTE E INDICAR A SUA DECISÃO NO CAMPO APROPRIADO

Doença da criança:

Existe prazo ou urgência médica para a realização do desejo?          Não                                  Sim                 Prazo de realização:

Mobilidade:       Autónoma       Reduzida             Inexistente                                            Audição:            Total       Parcial             Inexistente

Verbalização:       Língua Gestual                    Visão:             Total                 Reduzida             Não Visual

Outras limitações/observações:

Make-A-Wish.

(Local e data)

Código Postal:

Código Postal:

Av. José Malhoa, Nº 27, r/c 
1070-157 Lisboa 
Portugal

T. +351 213 562 082 www.makeawish.pt 
pedirdesejo@makeawish.pt

Complexidade | Gravidade e/ ou complicações | Comorbilidades | Prognóstico:



1. CANDIDATURA A UM DESEJO
1. A Make-A-Wish não realiza desejos relacionados com oferta direta de dinheiro, serviços, tratamentos ou equipamento médico.

  da Make-A-Wish

Autorização de tratamento de dados pelos Pais/Titular(es) do Poder Paternal:

O(s) signatário(s) declara(m), expressamente:

 

 

necessárias condições de saúde para realizar um determinado desejo concreto assim como as restrições e necessidades médicas a ter em consideração 

 Mais 
Desejo, tendo em vista a candidatura ou a realização de um desejo e procedimentos subsequentes, a proceder ao tratamento (recolha, registo, consulta 

4. Fica(m) ciente(s), que:
 
 
 
 
  

 
  

 
 

 
a proteção de dados e aos requisitos aplicáveis a tais transferências.

5. A Make a Wish compromete-se a que os dados pessoais serão tratados de uma forma que garanta a sua segurança, incluindo a proteção contra o seu 

  
de email para o info@makeawish.pt.

Local: Data

Local: Data

Outros membros do Agregado Familiar

Nome Apelido Data de Nascimento Relação com a Criança

Av. José Malhoa, Nº 27, r/c 
1070-157 Lisboa 
Portugal

T. +351 213 562 082 www.makeawish.pt 
pedirdesejo@makeawish.pt


