
2. FORMULÁRIO:

Comece a ganhar a sua liberdade financeira e experiência empreendedora. 

Você quer ganhar dinheiro, alargar a sua fonte de receita, mas não sabe como 

começar? Cadastre-se e receba oportunidades que podem transformar sua vida! 

Informações Pessoais 

Nome completo:__________________________________________________ 

Data de nascimento:_____________________________________________ 

Número de identificação (BI ou Passaporte):___________________________ 

Contacto (telefone e WhatsApp):_____________________________________ 

E-mail:__________________________________________________________

Endereço completo:_______________________________________________ 

Disponibilidade e Habilidades 

Você está disponível para trabalhar em quais horários? 

Manhã (   ) 

Tarde (  ) 

Noite (  ) 

Tempo integral (   ) 



 

Você já teve alguma experiência informal (venda de produtos, serviços, etc.)? 

Sim(   ) Não(   ) 

Se sim, explique brevemente:________________________________________ 

Você tem alguma habilidade específica? (Exemplo: cozinhar, consertar coisas, 

vender, etc.) 

 • Que actividade você estaria disposto a exercer para ganhar a sua liberdade 

financeira? (Marque todas as opções aplicáveis) 

Trabalhar com vendas (  ) 

Prestar serviços diversos (corte de cabelo, conserto, transporte, etc.) (  ) 

Capacidade de Trabalhar em equipa em projetos ou empresa. (  ) 

Outros (descreva)_________________________________________________ 

Motivação 

Por que você quer participar deste programa? 

Você está disposto a participar em orientação (mentoria) e seguir os passos 

recomendados para gerar renda? ( ) Sim ( ) Não 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Declaração 

“Declaro que todas as informações fornecidas são verdadeiras e estou 
disposto(a) a participar ativamente do programa, seguindo as orientações para 
iniciar minha jornada financeira.” 

ssinatura: _______________________ Coloque o seu número de bilhete como a sua assinatura.

Data:     /      / 
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