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	A preencher pelos Serviços Administrativos da instituição

	
	ANO LETIVO
	_______/_______
	PROCESSO
	Inscrição ☐   Renovação da inscrição ☐

	

	VALÊNCIA
	CENTRO DE DIA
	Nº PROCESSO INTERNO
	
	Nº APÓLICE SEGURO
	

	

	DATA INSCRIÇÃO
	____/____/______
	DATA ADMISSÃO
	____/____/______
	DATA DE SAÍDA *
	____/____/______

	* Motivo de saída:





	
	
	

	DADOS PESSOAIS DO(A) CANDIDATO(A)
	

	NOME COMPLETO
	

	DATA NASCIMENTO
	
	IDADE
	
	SEXO
	

	MORADA
	

	CÓDIGO POSTAL
	
	LOCALIDADE
	

	Nº CARTÃO IDENTIFICAÇÃO
	
	VALIDADE
	

	NISS
	
	NIF
	
	Nº UTENTE SNS
	

	TELEMÓVEL
	
	TELEFONE DE CASA
	



	DADOS DE IDENTIFICAÇÃO E CONTACTOS DO(A) RESPONSÁVEL DO(A) CANDIDATO(A) (Se existente)

	[bookmark: _Hlk166348288]NOME COMPLETO
	

	DATA NASCIMENTO
	
	PARENTESCO/ RELAÇÃO
	

	MORADA
	

	CÓDIGO POSTAL
	
	LOCALIDADE
	

	TELEMÓVEL
	
	EMAIL
	

	SITUAÇÃO DE EMPREGO
	Empregado(a)      Desempregado(a)      Outra  ____________________

	PROFISSÃO
	

	ENTIDADE PATRONAL
	
	TELEFONE DO TRABALHO
	

	LOCAL DE TRABALHO
	 
	HORÁRIO DE TRABALHO
	Das _____:_____ às _____:_____



	SITUAÇÃO FAMILIAR DO(A) CANDIDATO(A) (Pessoas com as quais coabita)

	NOME 
	
	DATA DE NASCIMENTO
	

	PARENTESCO/ RELAÇÃO
	
	TELEMÓVEL
	

	NOME 
	
	DATA DE NASCIMENTO
	

	PARENTESCO/ RELAÇÃO
	
	TELEMÓVEL
	

	NOME 
	
	DATA DE NASCIMENTO
	

	PARENTESCO/ RELAÇÃO
	
	TELEMÓVEL
	

	NOME 
	
	DATA DE NASCIMENTO
	

	PARENTESCO/ RELAÇÃO
	
	TELEMÓVEL
	

	NOME 
	
	DATA DE NASCIMENTO
	

	PARENTESCO/ RELAÇÃO
	
	TELEMÓVEL
	



	Tem algum familiar com quem mantenha uma relação próxima a frequentar a instituição? 
	   Sim       Não 

	Se respondeu “sim”, indique em que resposta social:
	  Creche          CATL/AAAF         Centro de Dia 

	
	

	SITUAÇÃO ECONÓMICA DO(A) CANDIDATO(A)

	VIVE EM CASA:
	Própria      De familiar      Arrendada       Outra  Qual? ________________       

	DEPESAS MENSAIS
	RENDA DE CASA:    Sim            Não 
	Valor: _____________€

	
	MEDICAÇÃO (apenas para doenças crónicas):   Sim      Não 
	Valor: _____________€

	
	OUTRA. Qual? _________________________________________
	Valor: _____________€

	RENDIMENTOS
MENSAIS
	RENDAS:    Sim            Não 
	Valor: _____________€

	
	OUTRA. Qual? _________________________________________
	Valor: _____________€



	CONDIÇÃO FÍSICA, PSICOLÓGICA E SOCIAL DO(A) CANDIDATO(A)

	GRAU DE DEPENDÊNCIA
	Autónomo            Semi-dependente           Dependente 

	Ao nível da realização de atividades da vida diária, de que tipo de apoio necessita?

	MOBILIDADE
	Sozinho(a)   Bengala       Andarilho       Cadeira de rodas  Ajuda de terceiros          

	ALIMENTAÇÃO
	Come sozinho(a)       Come com ajuda      
Dieta alimentar normal             Dieta alimentar específica   
Restrições alimentares: ____________________________________________________

	HIGIENE
	Vai à casa de banho sozinho(a)           Vai à casa de banho acompanhado(a)   
Usa fralda           Usa algália           Usa um dispositivo urinário       
Faz a sua higiene sozinho(a)           Faz a sua higiene com ajuda 

	

	ESTADO DE SAÚDE
	Bom            Inspira cuidados             Frágil 

	DOENÇAS E/OU 
PROBLEMAS 
DE SAÚDE 
DIAGNOSTICADOS
	



	MEDICAÇÃO
	NOME DO MEDICAMENTO
	DOSAGEM
	HORA DAS TOMAS

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	ACOMPANHAMENTO MÉDICO
	Estabelecimento de Saúde onde costuma ser acompanhado(a) 
	

	
	Médico(a) que o(a) acompanha
	

	VIDA SOCIAL
	Participa em atividades da comunidade?   
	Sim       Não 

	
	Realiza atividades como ir ao supermercado ou cuidar do quintal?
	Sim       Não 

	
	Quais são as atividades de tempos livres preferidas?
	



INFORMAÇÕES DIVERSAS

· FREQUÊNCIA
	Qual a data prevista de início da frequência na valência?
	_______/_______/___________

	Qual o horário previsto de frequência?
	Das ____:_____ às _____:_____ e das _____:_____ às _____:_____



· AUTORIZAÇÕES
	AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS PESSOAIS

	Autorizo a utilização dos dados de contactos fornecidos para divulgação de informações e/ou de atividades diretamente relacionadas com a dinâmica da valência que frequenta.
	SIM        NÃO  

	Autorizo a recolha da impressão digital parcial dos familiares para efeitos de controlo de acessos às instalações que o meu familiar frequenta. 
	SIM        NÃO  

	AUTORIZAÇÃO PARA EXPOSIÇÃO/DIVULGAÇÃO DE IMAGENS (FOTOGRAFIAS E VÍDEOS)

	O Centro Social da Juventude de Belinho só se responsabiliza pelas imagens captadas pela instituição.
Autorizo a utilização da imagem para a exposição e divulgação das atividades em que participa, dentro e fora da instituição, nomeadamente:

	- Divulgação da imagem nos media externos à instituição (jornais, websites, …).    
	SIM        NÃO  

	- Divulgação da imagem nos meios de comunicação da instituição (site, redes sociais, …).  
	SIM        NÃO  

	- Divulgação da imagem junto da comunidade institucional (crianças, familiares, colaboradores, …).
	SIM        NÃO  

	AUTORIZAÇÃO PARA SAÍDAS E DESLOCAÇÕES AO EXTERIOR

	Autorizo a deslocação a pé, com os responsáveis pelo grupo, para a realização de atividades no exterior, dentro da localidade em que se localiza o CSJB.
	SIM        NÃO  

	Autorizo a deslocação em meios de transporte certificados para o efeito, para a realização de atividades no exterior.
	SIM        NÃO  



· VISITA ÀS INSTALAÇÕES
	Pretende fazer uma visita às instalações?
	Sim        Não 

	Se sim, indique qual a sua disponibilidade:
	___________________________________________________



· OUTRAS INFORMAÇÕES
	








SERVIÇOS DE QUE PRETENDE BENEFICIAR (assinalar com um X)
	ALIMENTAÇÃO
	Pequeno-Almoço          Almoço            Lanche       

	
	Sopa (para levar para casa)*         Jantar (para levar para casa)*                               

	HIGIENE
	Banho na instituição 

	TRANSPORTE
	CASA  CSJB*         Local de Recolha: ______________________________

	
	CSJB  CASA*         Local de Entrega: ______________________________

	ATIVIDADES EXTERNAS 
**
	Coro Sénior        Piscina*               


* Serviços com um custo adicional. O transporte terá um custo adicional se a deslocação for superior a 5Km.
** A instituição apenas assegura o transporte para as atividades. Os idosos não são acompanhados por técnicos da instituição no decorrer das atividades.







	DOCUMENTOS A ENTREGAR 
	

	Ficha de Inscrição/ Renovação
	

	Declaração de consentimento do pagamento da comparticipação familiar máxima (disponível na secretaria da instituição)* 
	

	Declaração médica a atestar doença mental/ demência *
	

	Declaração médica a atestar que a frequência do utente não causa constrangimentos nas dinâmicas inerentes à resposta social de Centro de Dia 
	

	Declaração de IRS e respetiva nota de liquidação referente aos elementos do agregado familiar ou, se aplicável, certidão de dispensa de entrega de IRS
	

	Recibos de vencimento dos elementos do agregado familiar relativos aos últimos 2 meses, ou documento emitido pela Segurança Social que comprove o montante ou a inexistência de rendimentos relacionados com subsídios de desemprego ou de doença, RSI, ou outros análogos*
	

	Comprovativo de renda de casa (últimos dois recibos eletrónicos, ou últimos dois recibos manuais e contrato de arrendamento com prova de comunicação à Autoridade Tributária); ou declaração da entidade bancária que ateste a existência de prestação bancária para aquisição de habitação própria e permanente (extrato bancário ou comprovativo de transferência onde esteja referenciado que o pagamento diz respeito à amortização de um crédito à habitação, ou declaração emitida pelo banco)*
	

	Documento que comprove a existência de despesas com saúde e a aquisição de medicamentos de uso continuado em caso de doença crónica (ex: declaração da farmácia - se na declaração da farmácia não constar, de forma explícita, que a despesa diz respeito a gastos com doença crónica, o valor declarado apenas será validado mediante a apresentação de um atestado médico que comprove a existência de uma doença crónica) *
	

	Documentação que comprove a existência de encargos mensais com a utilização de transportes públicos, caso algum dos elementos do agregado familiar trabalhe fora do concelho de residência (ex: cópia da fatura/recibo do passe)*
	

	Documentação que comprove a existência de despesas relacionadas com a integração de ascendentes ou outros familiares em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas*
	


* Documentos a entregar apenas se aplicável à sua situação.

	DATA
	______/______/__________
	

	ASSINATURA DO UTENTE / REPRESENTANTE LEGAL
	



A preencher pelos Serviços Administrativos da instituição
	DATA DE RECEÇÃO DO PROCESSO
	______/______/__________

	COLABORADOR QUE RECEBEU O PROCESSO
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