FORMULARIO DE PEDIDO DE REEMBOLSO PARA
LAR / CASA DE REPOUSO E APOIO DOMICILIARIO

Dados Pessoais do Beneficiario que Requer Apoio

Nome Completo

N° Beneficiario SAD/GNR

S -

p
Dados sobre o Apoio Solicitado

Tipo de apoio Lar / casa de repouso [ |

Apoio domiciliario [] Por particular [ ] Por entidade [ ]

Motivo da necessidade de apoio
. =4

Dados da Entidade ou da Pessoa que Presta o Apoio

Nome NIF
Morada

CodigoPostal - Localidade

Freguesia Concelho Distrito

Telefone Data inicio do apoio / internamento:

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

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

Outros[_| Quais?

LDados do Agregado Familiar do Beneficiario que Requer Apoio

_J
Alimentagdo [ | Higiene pessoal [ | Mobilidade [ | Vestir[ | Uso de instalagdes sanitarias ]:IJ
-

Parentesco Nome
Préprio
J
Situagado Social do Beneficiario que Requer Apoio
Vive / vivia sozinho? Sim [] Nao [ ]
Tem outros familiares? ~ Sim [] N&o [ ] Se sim, quem?
Convive com: Familiares Nunca [ | Raramente [ | Frequentemente [ ]
Amigos Nunca [_] Raramente [ ] Frequentemente [ ]
Vizinhos Nunca [ ] Raramente [ | Frequentemente [ |
Como ocupa o tempo?
2
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Situacdo de Dependéncia do Beneficiario que Requer Apoio

Est4 acamado? Sim [ ] Né&o [] Se sim, ha quanto tempo?
Usa auxiliares de marcha? Sim [ | N&o [ ] Se sim, quais?

Usa fraldas? Sim [ ] Né&o []

Veste-se sozinho? Sim[ ] Comajuda [ ] Né&o []

Lava-se sozinho? Sim ] Comajuda [ ] N&o [ |

Come sozinho? Sim [ ] Comajuda [ | Né&o [ |

Anda sozinho? Sim [ ] Comajuda [] N&o []

Vai & rua sozinho? Sim[] Comajuda [ | Nao []

p
Dados do Representante do Beneficiario (caso aplicavel)

Nome Completo Parentesco

Morada para contato

Cddigo Postal - Localidade

Telefone
N =4

Observacoes

Declaragéo de Veracidade das Informac8es Prestadas

Declaramos que as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras e auténticas, que ndo existe omisséo de
informacado relevante e que nos comprometemos a informar o SAD/GNR, de imediato, de qualquer
superveniente alteracéo das informagdes agora prestadas.

Data

Assinatura do beneficiario

Assinatura do representante do beneficiario (caso aplicavel)

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

O Responsavel pela Rece¢do do Documento
, de de
(Data da Rececéo do Documento no Servico)

(nome, nimero e posto)
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