L
lana FORMULARIO DE PEDIDO DE COMPARTICIPAGAO PARA LAR/

Instituto de Agdo Social

das Forgas Armadas CASA DE REPOUSO E APOIO DOMICILIARIO

1.2 Vez D
Renovacao D
Alteracao de forma de apoio ou entidade D

( Dados Pessoais do Beneficiario que Requer Comparticipagao

Nome Completo

N° de Beneficiario ADM

Dados sobre o Apoio Solicitado

Tipo de apoio  Lar/casaderepouso [
ApOiO d0m|C|I|ér|0 - Por particular D Por entidade D Por famiiar D
Centro Dia [ ]

Motivo da necessidade de apoio

Dados da Entidade ou da Pessoa que Presta o Apoio

Nome NIF
Morada

Caodigo Postal - Localidade

Freguesia ConcelNO e, Distrito
Telefone E-mail

Grau de parentesco da pessoa que presta apoio domiciliario (caso aplicavel)

Dados sobre os Cuidados Prestados em Apoio Domiciliario (caso aplicavel)

Alimentag&o D Higiene pessoal D Mobilidade D Vestir D Uso de instalagdes sanitarias D

D Quais?
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Dados do Representante do Beneficiario (caso aplicavel)

Nome Completo Parentesco

Morada para contato

Cédigo Postal - Localidade

Telefone E-mail

( Observagodes

Declaracao de Veracidade das Informagdes Prestadas

Declaramos que as informagdes aqui prestadas sao verdadeiras e auténticas, que nao existe omissao de
informacéo relevante e que nos comprometemos a informar a DSADM, de imediato, de qualquer alteracao
superveniente das informacdes agora prestadas. Estamos cientes que, nos termos do artigo 348-A do
Caodigo Penal, as falsas declaragdes séo punidas por lei.

Assinatura do beneficiario ou seu representante

Assinatura da entidade (com carimbo) ou pessoa que presta o apoio domiciliario (caso aplicavel)
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