a2 APC

O Associacao de Paralisia Cerebral
de Viana do Castelo

FICHA DE INSCRICAO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO CANDIDATO

Nome completo:

Sexo:

Data de Nascimento: / / Idade: Anos | Ocupacgéo:
Morada:
Cédigo Postal Concelho

Contactos telefénicos:

N.° Identificagdo Civil

N.° Cartao de Utente (SNS)

N.° Identificagéo Seguranga Social
(NISS) / Outro Subsistema de
Protec&o Social

N.° Identificacdo Fiscal (NIF)

PROGENITORES

IDENTIFICACAO DOS PROGENITORES E RESPONSAVEIS LEGAIS

Nome do pai:

Data de Nascimento: / /

Habilitagdes Literarias:

Profissdo / Ocupagéo:

Morada:

Cédigo Postal

Concelho

Contactos telefénicos:

Nome da mae:

Data de Nascimento: / /

Habilitagdes Literarias:

Profissao / Ocupagéo:

PREENCHER APENAS SE A MORADA FOR DIFERENTE DA DO PAI

Morada:

Cadigo Postal Concelho

Contactos telefdnicos:

Situacdo civil dos progenitores: 3 Casados 03 Divorciados 3 OQutra
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RESPONSAVEIS LEGAIS

O(a) candidato(a) é responsavel pelos seus préprios atos e tomada de decisbes? O Sim Néo O

Se respondeu negativo, quem sdo os responsaveis legais do(a) candidato(a)?

O Os pais 3 O pai 0O A mae 0 Outro(s)

A PREENCHER NO CASO DOS RESPONSAVEIS LEGAIS NAO SER NENHUM DOS PROGENITORES — IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL LEGAL:

Nome completo:

Data de nascimento: / / Parentesco / Relagéo:
Habilitagdes Literarias: Profisséo / Ocupagcéo:
Morada:

Cédigo Postal Concelho

Contactos telefénicos:

ENCAMINHAMENTO E INSCRIGAO

O(a) candidato(a) foi encaminhado por alguma Entidade / Instituicao? sim 3 Nao OJ

O(a) candidato(a) foi encaminhado por amigos ou conhecidos (rede informal)? sim O Nzo OJ

O(a) candidato(a) ndo foi encaminhado e o prdprio ou responsaveis legais é que

se dirigiram & Instituicdo por ja a conhecerem. sim O Nao O
O(A) candidato / responsavel legal veio acompanhado(a) de carta de sim O NAO O
encaminhamento?

O(A) candidato / responsavel legal veio acompanhado(a) de relatério médico / siM O NAO OO

documento comprovativo do diagndstico?

Nome da pessoa / Entidade ou Instituicdo que encaminhou

Profissdo e Ligagdo com o(a) candidato(a)

Localidade

Contacto(s) telefénico(s)

Motivo(s) da Inscri¢éo

Mod.PRA.04/2 Péagina 2 de 3



a2 APC

O Associacao de Paralisia Cerebral ~
de Viana do Castelo FlCHA DE INSCRICAO

Ha alguém da relagéo proxima do(a) candidato(a) / responsaveis com algum tipo de problemética?

sim 3

uem?
Nao OJ Q

Ha alguém da relagéo préxima do(a) candidato(a) / responséaveis a frequentar esta Instituicio?

Sim O

uem?
Nao O Q

Refira quais as necessidades e prioridades que mais sente.

Expresse as expectativas ou aspira¢cdes em caso de admisséo e atendimento como cliente na Institui¢éo.

INFORMACAO SOBRE A DEFICIENCIA E INCAPACIDADE(S)

O(a) candidato(a) possui Atestado Médico de Incapacidade Multiuso ou Relatério / Informagdes Médicas de Diagnéstico?

sim O3 Especificar
= Reunir condigbes de entrega de relatério médico de diagndstico antes do momento formal de
N&o admisséo

Sintese dos relatérios/ informacdes:

VALIDADE E TERMO DE ACEITAGAO DA INSCRICAO

A Ficha de Inscrigdo sera vdlida até ocorrer alguma alteragdo significativa relacionada com a identificacdo ou caracterizacdo
do(a) candidato(a) ou significativos. Declaro, para os devidos efeitos, que tomei conhecimento e me comprometo a informar a
Associagdo de Paralisia Cerebral de Viana do Castelo, sempre que ocorram essas alteragdes.

Assinatura do(a) Candidato(a) / Encarregado de Educacéo / Representante Legal ou outro significativo
Data: / /

DATA: SANTA MARTA DE PORTUZELO, DE DE 20
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