FORMULARIO DE PEDIDO DE COMPARTICIPACAO PARA LAR/
CASA DE REPOUSO E APOIQ DOMICILIARIO

é Dados Pessoais do Beneficiario que Requer Comparticipagéo
i e e .
; Nome Complelo
N° de Beneﬁciério ADM
Dados sobre (o] Apoio Solicitado
; Tipo de apoio Lar/casaderepouso | |
; Apaio domiciliario i Por particular {7 Porentidade |~
s Motivo da necessidade de apoio
Dados da Entadade ou da Pessoa que Fresta 0 Apoio
Nome NIF
Morada
| Cuodigo Poslal - Localidade
. Freguesia Concetho o Distrito
| Telefone E-mail
Grau de parentesco da pessoa que presta apoio domicilidrio (caso aplicavel)
; Dacﬂldt;;;égrme; os-‘vcdrdados Prestados em Apoio Dom;ciliario {case apucav;l)

; Ahmentaqaa o H:glene pessoal {7] Maobilidade [T} Veslr{ ] Usode mstalaqoes sanitarias "'f”é
§ Outros ;f:; Quais?

i

Dados do Agregado Famltlar do Baneficaario que Raquer Comparticipagao

5 Parentesco Nome
! Propno
i

Sttuagao Social do Benefimarlo que Requer Comparticipagao

Vave/vma sozinho? Sim [ Nao !
Tem autros familiares? Sim | No | Se sim, quem?
Convive com: Familiares Nunca | | Raramente | Frequentemente |
Amigos Nunca [ i Raramente || Frequentemente ¢ |
Vizinhos Nunca ¢ | Raramente | |  Frequentemente

. Camo ocupa ¢ tempo?
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Situagio de Dependéncia do Beneficidrio que Requer Comparticipagio

Estd acamado? Sim Se sim, ha quanto tempa?

o -
;Z?cﬁ‘;’f;;iar es de Sim ! Nl Se sim,quais?
Usa fraldas? Sim ] Nao[ |
Vesle-se sozinha? Sim {1t Comajudai’] Nao{ ]
Lava-se sozinha? Sim 7} Comajudal] Nao {1
¢ Come sozinho? Sim 7  Comajudal] Nio ]
| Anda sozinho? Sm [ Comajudal | N&o [
| Vai a rua sozinho? Sim [ Comajudai™; Nao

- Dados do Representante do Beneficiario (caso aplicave!)

Nome Complelo Parentesco

Morada para contato

. Codigo Postal - Localidade
Telefone E-mail
. Observagoes

Declaragio de Veracidade das Informagdes Prestadas

superveniente das informagbes agora prestadas.

- Assinatura do beneficidrio

Assinatura do representante do beneficiario (caso aplicavel)

i Declaramos que as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras e auténticas, que ndo existe omissdo de
. informagdo relevante & que nos comprometemos a informar a DSADM, de imediato, de qualquer alleragao

Assinatura da entidade (com carimbo) ou pessoa que presta o apoio domiciliario tcaso aplicavel)




