CERCIESPINHO

FICcHA DE INSCRICAO

Data de Inscrigdo: __/_ /.

N. Entrada:

FW 0ADOS DE IDENTIFICACAO DO CLIENTE

Nome completo:

Data de

Nascimento:

Morada:

Idade: Sexo:

Cddigo Postal:

Telefone Casa:

BI/CC: Telemdvel:
NIF:
NISS: SNS:

Bl motIvo po PEDIDO

Lar residencial O
Residéncia auténoma O

Modalidade:
Tempordria O Permanente

Fundamentagdo:
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H DADOS DE IDENTIFICACAO E CONTACTOS DA(S) PESSOA(S) PROXIMA(S) DO
CLIENTE

Nome:

Data de Parentesco/
Nascimento: Relagdo:
Morada:

Cédigo Postal:

Telefone: Ocupagdo:
Nome:

Data de Parentesco/
Nascimento: Relagdo:
Morada:

Caddigo Postal:

Telefone: Ocupagdo:

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

Ndo O
REDE SOCIAL DE SUPORTE

O Cliente foi encaminhado por outra Organizagdo?
Sim O Qual?

Ndo @)

O cliente usufrui dos servigos de/estd integrado em:

Identifique qual o Estabelecimento:
Apoio domicilidrio

Lar Residencial
Emprego Protegido

Formacdo Profissional

OO O O O

Outro servico

Tem suporte familiar

Nde O Sim O  Quem?
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SMl CARACTERIZACAO DA(S) DEFICIENCIA(S) E INCAPACIDADE(S)

Tipo de deficiéncia(s) e incapacidade(s):

Sim | Ndo | Especifique-as:

Utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio? o O

Causa(s) da(s) deficiéncia(s) e incapacidade(s):

Congénita(s) @) @)

Adquirida(s) O @)

[ FORAM ENTREGUES COPIAS DE TODOS OS DOCUMENTOS NECESSARIOS?

Sim O Ndo @)

Assinale quais os documentos em falta
Bilhete de Identidade

N° de Contribuinte

Cartdo da Seguranga Social ou Pensionista
Cartdo do Servigo Nacional de Salde
Informagdes médicas

O O OO O0O0

Outros

ASSINATURAS

Cliente: Data: /

Significativo: Data: /

Organizagdo: Data: /
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