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Data de Contacto _____/_____/_____                   N.º de inscrição:__________________________ 

 

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO E CONTACTO DO CLIENTE 

Nome:______________________________________________________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/____                     Idade: ______                   Sexo: F         M 

Morada: ____________________________________________________________________________ 

Código Postal: ________‐______ Localidade: ________________ Distrito: ___________________ 

Telefone: _____________________________                Telemóvel: ___________________________ 

B.I./CC nº: ____________________________           Nº de Contribuinte: ______________________ 

SNS: ______________________          Beneficiário NISS nº: ________________________________ 

E‐mail:______________________________________________________________________________ 

2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO E CONTACTO DE PESSOAS PRÓXIMAS DO 

CLIENTE 

Nome:______________________________________________________________________________ 

Parentesco/Relação: ______________________________ Data de nascimento: ____/____/____ 

Morada: ____________________________________________________________________________ 

Código Postal: _______‐_____ Localidade: ________________ Distrito: _____________________ 

Telefone: ______________________ 

Nome:______________________________________________________________________________ 

Parentesco/Relação (2):___________________________  Data de nascimento: ____/____/____ 

Morada:____________________________________________________________________________ 

Código Postal: _______‐_____ Localidade: _________________ Distrito: ____________________ 

Telefone: _____________________  
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3.FORMULAÇÃO E FUNDAMENTAÇÃO DO PEDIDO 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Tem alguém que seja da sua relação próxima a frequentar a Organização? 

Sim                                           Quem___________________________________________ 

Não                              Departamento___________________________________ 

 

4.REDE SOCIAL DE SUPORTE 

Encaminhamento de outros serviços/entidade 

  Sim                               Qual |________________________________________________   

  Não                               Motivo | _____________________________________________ 

 
O candidato necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver atividades da vida 
diária? 

 
Sim            Não 
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Identifique o actual suporte assegurado ao candidato: 
 
Diário e Permanente    

Diário Pontual 

Pontual 

 
 
5.O Cliente possui o relatório de “Avaliação e Certificação da Situação da Deficiência”? 
 

 Sim  Não   

O cliente tem usufruído dos serviços de/ou esteve integrado em: 
 
 Apoio Domiciliário 

Estrutura Residencial 

Emprego Protegido 

Formação Profissional 

Outro Serviço                                                       Qual_________________________________ 

 

 Tipo de Deficiência e/ou incapacidade: 

Deficiência visual 

Deficiência auditiva 

Deficiência mental 

Deficiência motora 

Outra                                          

 Especifique : ____________________________________________ 
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7. ASSINATURAS 

Cliente 
Data: _____ / _____ /_____ 

Significativo 
Data: _____ / _____ /_____ 

Diretor Técnico 
Data: _____ / _____ /_____ 
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