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ESTRELA | Socsioivis
IPSS — 1999 UTILIDADE PUBLICA
CONTRIBUINTE N°502507764

Ficha de Pré- Inscricao
Residéncia Léa Nobre / Centro de Atividades e Capacita¢do para a Inclusdo
Data de Inscricdo: n2 do processo:

1.DADOS DE IDENTIFICAGAO DO/A CLIENTE

Nome completo:

Data de nascimento: _ / / Idade: Sexo:F [ ] M[ ]
Morada:

Cédigo Postal: - Localidade: Distrito:

Telefone: Telemével:

B.1./CC ne: n2 de Contribuinte:

SNS: Beneficidrio SSn2 :

E-mail:

2. DADOS DE IDENTIFICAGAO E CONTACTO DE RESPONSAVEIS /PESSOAS PROXIMAS (1)

Nome completo:

Parentesco/Relagdo (2): Data de nascimento: _ / /
Morada:

Cédigo Postal: - Localidade: Distrito:
Telefone: Ocupacao:

Nome completo:

Parentesco/Relagdo (2): Data de nascimento: _ / /
Morada:

Cédigo Postal: - Localidade: Distrito:
Telefone: Ocupagao:

(1)- Pessoas proximas - responsavel legal, familiares, vizinhos, amigos, outros.
(2)- Parentesco- cénjuge, filha/o, irm3, irm3o, neta/o, outro; Relagdo-amiga/o, vizinho/a, voluntaria/o, outra/o
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3.FORMULACAO E FUNDAMENTACAO DO PEDIDO

Frequéncia Anterior de outros Estabelecimentos ou Respostas Sociais

Sim |:| Especifique |

[]

N3o
Encaminhamento de outros servigos/entidade (p.e. Seguranca Social)

Sim |:| Especifique |

Motivo |

Nao |:|

Tipo de Servico pretendido : Temporario [ | Permanente [ ]
Assinale com uma X a estrutura de apoio para a qual efetua inscrigao;

Lar Residencial []
Centro de Atividades e Capacitacdo para a Inclusdo [_|

Tipo de Deficiéncia e/ou incapacidade:
Deficiéncia visual []
Deficiéncia auditiva[ ]
Deficiéncia mental []
Deficiéncia motora [_]

Outra []

Especifique :
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4. ENTREGA DA DOCUMENTAGAO

Foram feitas as cdpias de todos os documentos necessdrios? Sim

Nao

ASSINALE QUAIS OS DOCUMENTOS EM FALTA E A RESPECTIVA
DATA

DATA DE ENTREGA

Cédula/B.1 da/o cliente e agregado familiar

N2 de contribuinte da/o cliente e agregado familiar

Cartdo da seguranca social da/o cliente

Cartdo do servigco nacional de saude

2 Fotos

Boletim de vacinas

Comprovativo dos rendimentos que aufere

Declaragdao médica em como nao sofre de doenga infecto-
contagiosa

Declara¢do médica de impossibilidade /possibilidade de realizacdo
de actividades fisicas

Declaragdo médica em como sofre ou ndo sofre de doenga crénica

Atestado médico de incapacidade multiuso

Cliente Data: / /
Significativa/o Data: ___ [/  [__
Instituicdo Data: / /
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