Ficha de Inscricéo

Data de Inscrigao: N° Entrada:

N° Processo:

Data de Saida:

II 4

DADOS A PREENCHER PELO CLIENTE / FAMILIAR RESPONSAVEL

BB DADOS DE IDENTIFICAGAO DO CLIENTE

Nome completo:

Nome pelo qual deve
ser tratado:

Data de Nascimento:

Freguesia de Naturalidade (Freguesia):
Residéncia .
Bl / Cartdo de Telemovel:
Cidadzio: '

ﬂ MOTIVO DO PEDIDO

Resposta solicitada:
Temporaria O

Permanente O

Fundamentagéo/Razbes para a Inscrigdo
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Ficha de Inscricao /

H DADOS DE IDENTIFICAGAO E CONTACTOS DA(S) PESSOA(S) PROXIMA(S) DO CLIENTE ()

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagao@:
Morada:

Cadigo Postal:

Telefone: Ocupagéo:

Telemovel:

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagao®:
Morada:

Codigo Postal:

Telefone: Ocupagéo:

Telemével:

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagao®:
Morada:

Codigo Postal:

Telefone: Ocupagéo:

Telemével:

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagao®:
Morada:

Cadigo Postal:

Telefone: Ocupagéo:

Telemovel:

) Pessoa(s) proxima(s) — responsavel legal, familiares, vizinhos, amigos, outros
@ Parentesco — conjugue, filho(a), neto(a), irméo(a), outro; Relagéo — amigo(a), vizinho(a), voluntario(a), outro
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Ficha de Inscricao /

Tem alguém que seja da sua relagdo préxima a frequentar este estabelecimento?
Sim O Quem?
Nao O

DADOS A PREENCHER PELOS SERVICOS

H REDE SOCIAL DE SUPORTE

O Cliente foi encaminhado por outra Organizagao?

sim O Qual?
Nao O

O candidato necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver actividades da vida diaria?
(assinale com uma X)

sm O No O

Identifique o actual suporte assegurado ao candidato:
(assinale com uma X)

diario e permanente O
diario pontual O
pontual @)
inexistente O

O cliente usufrui dos servigos de/esta integrado em:
(assinale com uma X)

Apoio domiciliario O Identifique qual o Estabelecimento?

Lar Residencial @) aser O Outro qual?

Centro de Dia O

Outro servigo O Especifique qual, assim como o Estabelecimento:

E CARACTERIZAGAO DA SAUDE / INCAPACIDADES

Questdes (assinale com X) Sim Nao Especifique-as
Tipo de incapacidade (s)
Locomogao/Mobilidade O O
Auditivas O O
Visuais O O
Acamada O O
Utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio? O O
Doengas Conhecidas:
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Ficha de Inscricao

ﬂ FORAM ENTREGUES COPIAS DE TODOS 0S DOCUMENTOS NECESSARIOS?

sm O No O

Assinale quais os documentos em falta e, a respectiva data de entrega
Bilhete de Identidade/ Cartdo de Cidadao

N° de Contribuinte

Cartdo da Seguranga Social ou Pensionista

Cartdo Nacional do Servigo de Saude

Vale da Seguranga Social /IRS/ Pens6es estrangeiras
Relatério médico com indicagéo da situacgéo actual de salde e indicagao terapéutica

Outros

ASSINATURAS

O O O0OO0OO0OO0

Data da entrega
Data da entrega
Data da entrega
Data da entrega

Data da entrega

Data da entrega

Data da entrega

QoepP

I/
I
/ /
I
I
[
I

Cliente Data: /
Significativos Data: /
Organizagao Data: /
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