LAR RESIDENCIAL )

FiChO de |nSCI’i§(]O AVE COOPERATIVA INTERVENCAD Paco-sccaL cRL @900

Data de Contacto / / N.° de inscricdo:

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO E CONTACTO DO CLIENTE

Nome:

Data de nascimento: ~ /  / Idade: Sexo: FO M O
Morada:

Cédigo Postal: - Localidade: Distrito:

Telefone: Telemovel:

B.l./CC n®: N° de Contribuinte:

SNS: Beneficidrio NISS n°:

E-mail:

2. DADOS DE IDENTIFICACAO E CONTACTO DE PESSOAS PROXIMAS DO

CLIENTE

Nome:

Parentesco/Relacao: Data de nascimento: ~ /  /

Morada:

Cddigo Postal: - Localidade: Distrito:

Telefone:

Nome:

Parentesco/Relacdo (2): Data de nascimento: [/

Morada:

Codigo Postal: - Localidade: Distrito:

Telefone:
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3.FORMULAGAO E FUNDAMENTAGAO DO PEDIDO

Tem alguém que seja da sua relagao proxima a frequentar a Organizacdo?

Sim O Quem

Nao (O Departamento

4.REDE SOCIAL DE SUPORTE
Encaminhamento de outros servigos/entidade

sim O Qual |

Nao O Motivo |

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

sim O Nao O
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Identifique o actual suporte assegurado ao candidato:

Didrio e Permanente O

Didrio Pontual O
Pontual O

5.0 Cliente possui o relatério de “Avaliacdo e Cerfificagdo da Situacdo da Deficiéncia”?

sim O Nio O

O cliente tem usufruido dos servigos de/ou esteve integrado em:

Apoio Domicilidrio

Estrutura Residencial

Emprego Protegido

Formacdo Profissional

Outro Servico Qual

Tipo de Deficiéncia e/ou incapacidade:

Deficiéncia visual

Deficiéncia auditiva

Deficiéncia mental

Deficiéncia motora

Outra

Especifique :

LAR.013.00 3
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Ficha de Inscrigdo

AdClp

AVE COOPERATIVA INTERVENCAO Pico-sociaL cRL @008

Cliente

Data: /
Significativo

Data: /
Diretor Técnico

Data: /

LAR.013.00
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