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Associação de Solidariedade Social de Espadanedo

Centro de Atividades Ocupacionais

Ficha de Inscrição

 
Data da Inscrição: _____/_____/_______
Nº de Entrada: _______________

Dados a preencher pelo/com o cliente e significativos

1. Dados de Identificação do Cliente

Nome Completo:

_______________________________________________________________

Nome a ser tratado: _____________________________________________________

Data de Nascimento: _____/______/________
Idade:_____
Sexo:  F  M 

Morada:

______________________________________________________________________

Código Postal:________________________



Telefone casa:___________________

BI: ________________________



Telemóvel:_______________________

NIF:_________________________NISS:_____________________________________

SNS: _______________________________

2. Formulação e Fundamentação do pedido

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

3. Dados de identificação e contactos da(s) pessoa(s) próxima(s) do cliente

Nome:

_______________________________________________________________________

Data de Nascimento: _____/_____/_______
Parentesco/Relação: _______________

Morada:

______________________________________________________________________

Código Postal: _____________________Telefone: ____________________________

Ocupação: __________________________________________

Nome: _________________________________________________________________

Data de Nascimento: _____/_____/_______ Parentesco/Relação: ________________

Morada:

______________________________________________________________________

Código Postal: ___________________________ Telefone: _______________________

Ocupação: ________________________________________________________ _____

Tem alguém que seja da sua relação próxima a frequentar este estabelecimento? Sim  Quem? _____________________________________________________ Não 
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Dados a preencher pelos serviços

4. Rede Social de Suporte

O cliente foi encaminhado por outra Organização?

Sim
Qual? _________________________________________________________

Não

O cliente possui relatório de “Avaliação e Certificação da Situação da Deficiência”?

Sim  
(Trazer aquando da avaliação inicial de requisitos)

Não  
(Reunir condições para o momento formal de avaliação e certificação, no âmbito

da avaliação inicial de requisitos)

O cliente ter usufruído dos serviços de/ou esteve integrado em:

(assinale com um X)



Identifique qual o Estabelecimento:

Apoio Domiciliário





Estrutura Residencial





Emprego Protegido





Formação Profissional





Outro Serviço







Especifique qual, assim como o Estabelecimento:

5. Caracterização da(s) Deficiência(s) e Incapacidade(s)

Questões (assinale com X e especifique)
Sim  Não

Tipo de deficiência (s) e incapacidade (s) ___________________________________________

Verificam-se mudanças nas funções do corpo (fisiológicas) e/ou nas estruturas do corpo

(anatómicas)?

(p.e., funções mentais; estruturas relacionadas com movimento)





Verificam-se limitações da atividade ou restrições da participação? (p.e., realizar auto cuidados; participar em associações formais)




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Utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio?

Causa(s) da(s) deficiência(s) e incapacidade(s):





Congénita(s)





Adquirida(s)





Médico Assistente: _____________________________________________________________

6. Foram entregues cópias de todos os documentos necessários?

	Sim  
	Não  
	
	

	Assinale quais os documentos em falta e, a respetiva data de entrega:
	

	Bilhete de Identidade
	
	____/____/____

	Nº de contribuinte
	
	____/____/____

	Cartão de Beneficiário da Segurança Social ou Pensionista
	
	____/____/____

	Cartão do Serviço Nacional de Saúde
	
	____/____/____

	Relatório de “Avaliação e Certificação da Situação da Deficiência”
	
	____/____/____

	Outros. Especificar
	
	____/____/____


7. Assinaturas

Cliente ___________________________________________Data________________________

Significativos______________________________________Data_________________________

Organização______________________________________ Data_________________________
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