APPACDM

Data da Entrevista: / /

1. IDENTIFICAGAO DA CRIANGA

Nome

D.N.

Morada

Documento de Tipo
Identificagao

SNS NO Cartdo de Utente
Outro Subsistema

NISS

Com quem vive: Pais Mae
Outro(s) Especifique:

2. FILIACAO

Mae

Morada:

Contactos Casa
Pai
Morada:

Contactos Casa

OBS.

ASSOCIAGCAO PORTUGUESA DE PAIS E AMIGOS DO CIDADAO DEFICIENTE MENTAL DE LISBOA
Creche “A Tartaruga e a Lebre”

3. REPRESENTANTE LEGAL/PESSOA DE REFERENCIA

Nome
Grau de afinidade:
Morada:

Contactos Casa

RQ.056_05
P.1de3
FICHA DE INSCRICI\O
N° de inscricao:
Idade Anos M
No Val.
Centro de Salde
NIF
Pai
™ Emprego
™ Emprego
Naturalidade:
™ Emprego



ASSOCIAGCAO PORTUGUESA DE PAIS E AMIGOS DO CIDADAO DEFICIENTE MENTAL DE LISBOA
Creche “A Tartaruga e a Lebre”
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4. AGREGADO FAMILIAR
L Situacao
Nome Parentesco Profissao o
'3 Profissional
12
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o
o
£
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OBS.
4. ENCARGOS DO AGREGADO FAMILIARES
Simulagdo Valor Comparticipagao Familiar (SVCF) RC=
SVCF =
5. ASPETOS DE DESENVOLVIMENTO/SAODE
Limitagdes da Atividade ou Restrigdes da Utilizagdo de
Participacao produtos de apoio
Caracterizagao da
Deficiéncia / Incapacidade
Vacinagao
Acompanhamentos cirm NSo Se sim, especifique
Terapéuticos
Sono Alimentacao Atividade Ludica
Rotinas
Diarias
Entrada Saida

Horario previsto de frequéncia na resposta social H M H M
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6. INTERVENCRO/ENCAMINHAMENTO PROPOSTO

OBS.

Familiares/Representantes Elementos da Equipa
Legais

Presencgas Nome Fungdo

Familiar/Representante Legal Técnico Fungdo

Os utentes, ou 0s seus representantes, assumem total responsabilidade pela atualizagdo das informagoes fornecidas, sempre que se justifique. A APPACDM de LISBOA
responsabiliza-se em assegurar a privacidade relativa aos dados pessoais do utente, garantindo que estes sdo usados estritamente para os fins que legitimaram a sua
recolha e nos termos definidos na legislagdo em vigor.

COMPROVATIVO DE INSCRICAO (destacavel)

Recorte pelo picotado e entregue ao candidato
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COMPROVATIVO DE INSCRICAO

Nome:

Data de inscrigao: N© de inscrigao:

Resposta social /servigo:

O Técnico:

Associagao Portuguesa de Pais e Amigos do Cidaddo Deficiente Mental
. i Avenida 5 de Outubro,104 - 5° | 1064-004 Lisboa

I. Telef. 217928720 | Fax: 217928749 | e-mail: geral@appacdm-lisboa.pt | web: www.appacdm-lisboa.pt
APPACDM

LISBOA NPC: 504646788
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