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Anexo IV 
 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO DO CANDIDATO Á ADOÇÃO INCENTIVADA 
 

Nº CADASTRO:_____________ 
 

Nome:___________________________________________________________________________ 

Ident.: _______________________________ CPF:______________________________________ 

Endereço:________________________________________________________________________ 

Bairro: ________________________________Cidade: ____________________ Estado: _________ 

Tel/Cel:__________________________Email:___________________________________________ 

Animal que pretende adotar:   Fêmea (   )  Macho (   ) 

Tipo de imóvel: Casa (   )   Apartamento (   )     

Possui área externa?   Sim (   ) Não (   ) 

Murada (   )    Cercada (   )    

Tamanho do imóvel:_______________ 

Tamanho do terreno:_______________ 

Quantos animais já possui (espécie e nº):  Cão (   ) Gato (   ) Outro:_________________ 

Local considerado seguro?   Sim(   )  Não (   )    

Possui abrigo coberto ?    Sim(   )  Não (   )   

Condições de conforto:  R (  )     B (  )      O (  )     

Espaço:  R (  )     B (  )      O (  )     

Ventilação:  R (  )     B (  )      O (  )     

Temperatura (Conforto térmico):  R (  )     B (  )      O (  )     

Iluminação:  R (  )     B (  )      O (  )     

Acesso ao sol:  R (  )     B (  )      O (  )   

Acesso à sombra:  R (  )     B (  )      O (  )    

Local para dormir:  R (  )     B (  )      O (  )     

Segurança do animal:  R (  )     B (  )      O (  )    

Limpeza:  R (  )     B (  )      O (  )     

Tipo de construção (piso, paredes, teto, porta, janelas):  R (  )     B (  )      O (  )    

Nº de cômodos na casa: ___________ Residência:  Própria (   ) Alugada (   )  

Onde o animal vai ficar (marque abaixo): 

Quintal (   )   Área interna (   )  Canil (   )   Dentro de casa (   )   Outro (   ) 

Como o animal vai permanecer (marque abaixo): 

Solto o tempo todo (24h) (   ) Preso o dia todo e solto só à noite (   ) Preso parte do dia (   ) Preso o 
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tempo todo (24h) (   )  Outro ______________________________ 

Se vai ficar preso, indique como:   na corrente (   )  área fechada (   )  canil (   ) 

O animal terá:  espaço para brincar  (   )     brinquedos (   )     lugar para se abrigar (   ) 

passeios acompanhado (   )     passeios sozinho (   )     companhia de outro animal (   ) 

companhia humana o dia todo (   )     companhia humana parte do dia (   )  

não terá companhia humana (   )     não terá companhia de outro animal (   ) 

R= RUIM   B= BOM   O= ÓTIMO 

 
 

POSICIONAMENTO QUANTO AO DONATÁRIO: ________________________ 
(ÁPTO OU INÁPTO) 

 
 

 
Quatro Barras ______ de ___________________ de 2020. 
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