Processo:

Entrada:

nel p Data: / /

Ass:

C8mara Municipal

Formulario para Sinalizagao para Consultas

SERVICO PRETENDIDO

I:I PSICOLOGIA D TERAPIA DA FALA

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO DO SERVICO

Nome:

Morada: Localidade:

Data de nascimento: / / Idade: _ Cddigo Postal

Cartdo de Cidaddo n? NIF: N2 Utente SNS:
N2 Seg. Social: Telemdével: Email:

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO EM CASO DE CRIANCAS E JOVENS
Dados de Identificacdo Parental (pessoas que exercam a regulagdo das responsabilidades parentais)

Nome:

Morada:

Localidade: Cddigo Postal

Telemoével: Email:

Nome:

Morada:

Localidade: Cddigo Postal

Telemoével: Email:

Estabelecimento De Ensino que o Menor Frequenta:

Identificacdo do Estabelecimento:

Localidade: Ano de Escolaridade:

Nome do Educador/Professor/Diretor de Turma:

MOTIVOS GERAIS DA SINALIZAGAO/PEDIDO

O Sintomas Depressivos D Problemas de Comportamento
O Luto N Problemas de Linguagem/ Fala
O Ansiedade O Problemas de Leitura e Escrita
] Conflitos Familiares O Outro.

D Problemas de Aprendizagem Qual?




C8mara Municipal

CONTEXTO DO PEDIDO

] Crianga/Jovem residente no concelho e encaminhado pelos sistemas de promogéao e protecdo.
O Residente no Concelho de Vila Real de Santo Anténio !
O Residentes sinalizados pela Divisdo de Saude e Interven¢do Social do Municipio 2

D Residentes sinalizados pelo Instituto da Seguranca Social/SICAD/Entidades Judiciais/IPSS/Servicos de
Saude 2

t Anexar comprovativo de residéncia fiscal
2 Anexar declaragdo da Entidade a comprovar a necessidade do servigo

DECLARAGAO

Para efeitos de inscricdo nos servicos do Municipio de Vila Real de Santo Antdnio, declaro que todas as
informacgdes prestadas neste impresso sao verdadeiras.

Data: / / Assinatura:

Os dados fornecidos neste formulario sdo de recolha obrigatdria. De acordo com o Regulamento Geral de Protecdo
de Dados, informa-se que todos os dados pessoais recolhidos serdo processados informaticamente e ndo serdo
partilhados ou tratados por terceiros, destinando-se apenas ao tratamento interno estritamente necessario pela
Camara Municipal de Vila Real de Santo Antdnio, para o fim a que foram fornecidos.

I:|Compreendi e AUTORIZO que os meus dados pessoais sejam informatizados e tratados para os fins
referidos.

A PREENCHER PELO NEIP

Documentos entregues e devidamente preenchidos:

Relatédrios e Informacgdes de outras entidades. Quais?

Outros documentos. Quais?

Decisao e Apreciacao Prévia

Aceitar Processo

Arquivamento. A situacdo descrita: N3ao se verifica Ja ndo subsiste

Encaminhamento para outro servigo/entidade competente. Qual?

Observagoes:

Técnico: Data: / /
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