MORADA COMPLETA

. CENTRO DE ACTIVIDADES \ |
\ 'ALORIZA OCUPACIONAIS - SER IGUAL } | DATA / /
Associacdo de Desenvolvimento Local ‘
p - \
FICHA DE PRE INSCRICAOQ ‘ }
| | N° ENTRADA
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\ NOME COMPLETO }
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| NOME PELO QUAL DEVE SER TRATADO \
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} DATA DE NASC. SEXO IDADE BI NIF \
\
} NISS SNS TELEMOVEL TELEFONE DE CASA }
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| |
| |

IDENTIFICACAO E CONTACTOS DA(S) PESSOA(S) PROXIMA(S) DO CLIENTE

| |
‘ NOME COMPLETO ‘
| |
} DATA DE NASC. PARENTESCO/RELACAO OCUPACAO ‘
|
| .
‘ TELEMOVEL TELEFONE DE CASA EMAIL ‘
|
|
‘ MORADA COMPLETA }
| |
| |

NOME COMPLETO

DATA DE NASC. PARENTESCO/RELACAO OCUPACAO
MORADA COMPLETA

\
\
\
\
\
TELEMOVEL TELEFONE DE CASA EMAIL |
\
\
\
\
\

0 CLIENTE FOI ENCAMINHADO POR OUTRA ORGANIZACAQ?

\

\

} D Sim  Qual?
\ D Nao
\

\

\

\

\

\

0 CLIENTE POSSUI O RELATORIO DE “AVALIACAO E CERTIFICACAO DA SITUAGAQ DA DEFICIENCIA™?

D Sim  Trazer no inicio da avaliacdo de requisitos

D Nao Reunir condicoes para o momento formal de avaliacao e certificacao, no ambito da avaliacdo inicial de requisitos.
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CENTRO DE ACTIVIDADES

\‘/ OCUPACIONAIS - SER IGUAL
ALORIZA

Associacdo de Desenvolvimento Local Fl C HA D E P R E | N S C R | CAO

ESPECIFICACAO DAS CARACTERISTICAS DO(A) CANDIDATO(A)

Sim Nao Especifique-se

VERIFICAM-SE MUDANCAS NAS FUNCOES DO CORPO (FISIOLOGICAS) E/OU NAS
ESTRUTURAS DO CORPO (ANATOMICAS)? - EX. FUNCOES MENTAIS, ESTRUTURAS
RELACIONADAS COM O MOVIMENTO.

|

|

|

|

|

|

| VERIFICAM-SE LIMITACOES DA ATIVIDADE OU RESTRICOES DA PARTICIPACAO? EX.
| REALIZAR AUTO CUIDADOS; PARTICIPAR EM ASSOCIACOES FORMAIS)
|

|

|

|

|

|

TIPO DE DEFICIENCIA:
- CONGENITA(S)
- ADQUIRIDA(S)

UTILIZA AJUDAS TECNICAS OU TECNOLOGIAS DE APOIO? D D

MOTIVO DA INSCRICAO / OBSERVACOES / INFORMACAO ADICIONAL

DOCUMENTOS DO CLIENTE Sim Nao

BILHETE DE IDENTIDADE /CARTAO DO CIDADAO
CARTAO DE CONTRIBUINTE

CARTAOQ DE BENEFICIARIO DA SEGURANCA SOCIAL
CARTAQ DOS SERVICOS DE SAUDE

BOLETIM DE VACINAS

FOTOGRAFIA TIPO PASSE

COMPROVATIVO DA MORADA ATUALIZADO
DOCUMENTOS DO REPRESENTANTE LEGAL
BILHETE DE IDENTIDADE /CARTAO DO CIDADAQ
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00 boogodoon

CARTAO DE BENEFICIARIO DA SEGURANCA SOCIAL
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|

|

|

|

|
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| RELATORIO MEDICO COMPROVATIVO DA SITUAGAO CLINICA DO CLIENTE
|

|

|

|

|

|

|

|

DATA PARA ENTREGA / / DATA PARA RECEPCAO / /
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff \
ASSINATURAS
CLIENTE DATA / /
REPRESENTEANTE LEGAL DATA / /
VALORIZA DATA / /
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