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Insfituto de Seguranga Social GOVERNO REGIONAL
da Madeira, IP-RAM <
SECRETARIA REGIONAL DE INCLUSAO SOCIAL E CIDADANIA

EQUIPAMENTOS E RESPOSTAS PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA
FICHA DE CANDIDATURA

Kl DADOS DE IDENTIFICAGAO:

Nome completo:

N.° de Identificagao: N.° de Identificagdo de Seguranga Social:

Filiagao:

Residéncia do candidato:

Cddigo Postal: - Contacto do candidato:
Data de nascimento: / /

Responsavel legal: Contacto do responsavel:
Grau de parentesco: Profissao:

IEl CONSTITUICAO DO AGREGADO:

Data de .
Nome completo . Parentesco Profisséo
nascimento

DADOS RELEVANTES:
3.1. Dados de Saude:

Tipo e grau de deficiéncia:

Adquirida: [] Congénita: []

Médico assistente:

Patologias associadas:

Tipo de medicacgao:

Alergias e/ou intolerancias:
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3.2. Prestagéo Social:

[] Bonificagdo por deficiéncia [] Complemento da Prestagao Social para a Inclus&o
[] Prestacéo Social para a Inclusdo [] Complemento por dependéncia
[] Pensao de sobrevivéncia [] Outras:

3.3. Grau de Autonomia:

Higiene:

Alimentacao:

Vestuario:

Transporte:

Necessita de transporte? Sim [] Nao [] Adaptado? Sim [] Nao []

Como se desloca no dia a dia:

Interesses / ocupagao de tempos livres:

3.4. Elementos relativos ao requerente:

] Centro de Atividades Ocupacionais [] Centro de Apoio a Deficiéncia Profunda

[] Lar Residencial para Pessoas com deficiéncia

3.5. Dados e relatorios a anexar:

[] Dados de identificacéo [] Atestado médico de incapacidade multiusos
[] Relatério médico [] Relatério Psicolégico
[] Relatoério Social ] Outros (opcional):

Ficha preenchida por:

Data: / /

(ano) (més) (dia)

(Nome legivel)

Observacgao: Candidatos com idades iguais/superiores a 18 anos.

Os dados pessoais apresentados serdo objeto de tratamento pelos servicos competentes do Instituto de Seguranga Social da Madeira, IP-
RAM para os fins a que se destina o presente formulario e serdo conservados pelo prazo estritamente necessario a prossecugao desses fins.
Os referidos Servigos da Seguranga Social, comprometem-se a proteger 0s seus dados pessoais e a cumprir as suas obriga¢des de acordo
com a Politica de Prote¢do de Dados do ISSM, IP-RAM, acessivel no Portal da Seguranga Social em www.seg-social.pt
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