ARPAZ

Associacdo Regional de Solidariedade e Progresso do Alto Zézere Pigéé/g; 3
Rua Direita 6 * Tel:275962178 *  Fax: 275962500 * 6215 -043 Barco CVL
lar.s.simao@sapo.pt
Ficha de Inscricao
Data de Inscrigéo: Inicio de Prestagao de Servico:
EB DADOS DE IDENTIFICAGAO DO CLIENTE
Nome:
Estado Civil:
Data de Nascimento: Sexo: |dade: Anos
Morada:
Cadigo Postal: Telefone Casa:
BI: Telemovel:
NIF:
N° Beneficiario: Ocupagéo Profissional Anterior:
N° Utente: Sub-sistema Saude:
Ident’iﬁclagéo Médico Contato Telefonico:
Familia:
Constituicdo Agregado Familiar:
Nome Idade Parentesco Meio de vida principal
Cliente
MOTIVO DO PEDIDO

Resposta solicitada:

Temporaria O A resposta social foi solicitada por:

Permanente @
Fundamentacéao (enquadramento social, idade, habitos)

Situacéo de Satide (capacidade funcional

Necessidades Especiais:

lar.s.simao@sapo.pt
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Ficha de Inscricao

Prestacdo de Servicos: ERPI O sap O

|O
o

O OO0OO0

Alimentagao Servigos de Fisioterapia

Acesso a chave domicilio

Cuidados de Higiene pessoal Administracdo Medicagéo

Tratamento de Roupa Transporte/Acompanhamento

Produtos de Apoio

O
O Limpeza Habitacional
O
O

OO OO0

Servigos Médicos/Enfermagem Assisténcia Religiosa outros

H DADOS DE IDENTIFICAGAO

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagao®:
Morada:

Codigo Postal:

Telefone: Ocupagéo:

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagéo :
Morada:

Cadigo Postal:

Telefone: Ocupagéo:

REDE SOCIAL DE SUPORTE

O Cliente foi encaminhado por outra Organizag&o?
sim O Qual?

Nago O

Identifique o actual suporte assegurado ao candidato:
(assinale com uma X)

diario e permanente O

diério pontual O

pontual @)

inexistente O
O cliente usufrui dos servigos de/esta integrado em: Nao usufrui de qualquer servigo da instituigao:
(assinale com uma X)

Servigo de Apoio Domiciliario O Identifique qual a organizag&o:

Centro de Dia O

Outro Servigo O Especifique qual, assim como a organizag&o:

lar.s.simao@sapo.pt



mailto:lar.s.simao@sapo.pt

ARPAZ

IMP02.IT01.PCO1 «
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Ficha de Inscricao
ﬂ SITUAGAO SOCIO-ECONOMICA DO CLIENTE
Rendimentos Mensais: Despesas Mensais:
Rendimento do trabalho € Renda/Prestagéo da casa €
Reforma € Transportes publicos €
Penséo € Medicagédo €
Complemento por dependéncia € Alimentagéo €
Outros € Outros €
Total: . . € Total: €
FORAM ENTREGUES COPIAS DE TODOS 0OS DOCUMENTOS NECESSARIOS?
sim O No O
Assinale quais os documentos em falta e a respectiva data de entrega

Bilhete de Identidade O Data da entrega / /

N° de Contribuinte O Data da entrega / /

Cartdo de Beneficiario ou Pensionista O Data da entrega / /

Cartdo do Servigo Nacional de Saude O Data da entrega / /

Outros. Especificar: O Data da entrega / /
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