	

(A ser preenchida pelo serviço de origem)

	SERVIÇO DE ORIGEM 
     
Entidade:                                                            Técnico:                                         Contacto:      
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                                                                                  SERVIÇO DE DESTINO



 Data:      /     /20    
	DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

	Nome
	     
	Sexo
	M  FORMCHECKBOX 
 F  FORMCHECKBOX 


	Idade
	     
	Data de Nascimento
	     
	Contactos
	     

	Morada
	     

	Localidade
	     
	Código Postal
	     

	

	Responsável pelo menor (quando aplicável): 

	Nome
	     
	Idade
	     

	Contacto
	     
	Parentesco
	     


	MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:

(Problemas identificados, Dinâmica familiar, Situações de risco, etc.)

	     


	PERCEPÇÃO DO PRÓPRIO RELATIVAMENTE AO APOIO:

	     


	INTERVENÇÕES REALIZADAS / MEDIDAS ADOPTADAS:

	     


	AGREGADO FAMILIAR    
	Nº pessoas      

	SITUAÇÃO DE SAÚDE

	Problemas de Saúde:
	     


	Repercussões:


	     


	Médico de Família:
	     


	SITUAÇÃO ESCOLAR (quando aplicável)

	Escola
	     
	Ano/Turma
	     

	Director de Turma
	     
	Contactos
	     

	Apoios Educativos Especiais
	Não FORMCHECKBOX 
  Sim FORMCHECKBOX 

	Se sim, qual?
	     



	Outras observações:
	     



Este serviço destina-se a pessoas carenciadas pelo que o utente se deverá fazer acompanhar dos seguintes comprovativos:

· IRS ano transacto; Recibo do último vencimento; Despesas com Habitação; Despesas com a Saúde.

Assinatura
_____________________________

Esta ficha deverá ser encaminhada directamente (via mail, fax, CTT) para o serviço de destino pelo técnico que a preencheu.

