_ CAMARA
“ MUNICIPAL

NISA

Sector de Accao Social

EXM2 SENHORA
PRESIDENTE DA CAMARA MUNICIPAL
DE NISA

SERVICO DE TELEASSISTENCIA - PEDIDO DE ADESAOQ

(a preencher pelos Servigos da Cimara Municipal de Nisa)

Processo n®

Data: __/__/____

1- Identificacdo da linha telefonica (Rede Fixa):
Portugal Telecom - PT |:| Outra|:| Qual?

2- Identificacdao do candidato:

Nome:

Idade: ___ DatadeNascimento:___/  /  Estado Civil:

Naturalidade: Nacionalidade:

Morada: Cédigo Postal: -
Freguesia:

Habilita¢oes Literarias: Profissao: Tipo de contrato:
Portador do B.I./C. Cidaddo n® - ,N2de Contribuinte: N2 de Eleitor:
Data: __/__/ Outros Documentos:

Telefone pessoal (Fixo): (Movel):

3- Motivo da Adesao:

Solidao |:| Segurangalj Saude |:| Outro:

4- Caracterizac¢ao da Situacao do Candidato

4.1. Caracterizac¢ao Socio-familiar:
Vive sozinho |:| Vive com Familiar |:| Qual?

Tem Apoio: Familiar|:| Vizinhos |:| Institucional |:|
Qual? Servigco de Apoio Domiciliario |:| Centro de Dia |:| Centro de Convivio |:|

Outro Horario de Frequéncia: das as

Nome da Entidade/Institui¢do

4.2. Situacgao Clinica:
Sofre de alguma patologia: Nao |:| Sim |:|
Se sim, indique: AVC I:' Doengas Cardiovasculares |:| Doengas Respiratorias |:|
Doenga de Diabetes |:| Tipo
Aparelho Locomotor |:| Problemas de Audi(;éo|:| Problemas de Visao |:|
Outras |:|Quais?
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5 - Rede de Apoio ao Candidato/Rede de Apoio Local (Familiar, Vizinhos, Entre outros)

Identificacao

Contacto Telefénico Relacio com o utente

Nome:

Disponibilidade horario:

Nome:

Disponibilidade horario:

Nome:

Disponibilidade horéario:

Nome:

Disponibilidade horario:

Rede Formal/Institucional

Contacto Telefénico

Observacoes

Santa Casa da Misericérdia de

Cruz Vermelha

Centro de Satude

Médico Particular

Hospital referéncia

PSP/GNR (Locais)

Bombeiros (Locais)

Outros:

Destes contactos, quais tém a chave do domicilio?

6 - Identificacdo de outros residentes no mesmo domicilio

Nome

Relac¢do com utente:

Conjuge? Familiar, Qual? Outro?

Contactos

Bl W N e

Existem outras pessoas no mesmo domicilio que necessitem do Servigo de Teleassisténcia?

Nao[ | sim[ | Quem?

7. Documentos Entregues

8. Critérios de Seleciao

Situagdo Familiar

Situagdo Econdmica

Relagdes Sociais

Apoio de Rede Social
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Comprovativo de residéncia. Qual?

|| Fotoc6pia do Bilhete de Identidade/Cartdo de Cidaddo

Comprovativo de deficiéncia ou doenga crénica determinante de incapacidade

Comprovativo de Rendimento. Qual?

Comprovativo de despesas. Qual?

Cartdo do Idoso e/ou idade igual ou superior a 65 anos

Portador de deficiéncia ou doenga crénica determinante de incapacidade
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SERVICO DE TELEASSISTENCIA - PEDIDO DE ADESAOQ

Protecao de Dados Pessoais

Os dados fornecidos pelo requerente destinam-se, exclusivamente, a instrucdo de candidatura e ao
funcionamento do Servico de Teleassisténcia, sendo a Camara Municipal de Nisa a entidade

responsavel pelo seu tratamento.

E garantia a confidencialidade no tratamento de dados, em conformidade com a legislacdo aplicavel,

sendo assegurados todos os direitos aos seus titulares, incluindo o de acesso, rectificacdo e eliminacgao.

Nisa, ____de de 20

(Assinatura do Requerente)
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