Servico

Ficha de Encaminhamento

Dados Entidade Encaminhadora

Entidade encaminhadora

Nome(s) do(s) Técnico(s) responsavel(eis)

Contactos

Dados Utente

Nome

Data Nascimento

Area de Residéncia

Contacto Telefénico Email

Documentos Existentes
Cartéo do Cidad&o [ ] Manifestagéo de Interesse [ | Titulo de Residéncia [ ]

Identificagcao da familia/outros significativos préximos

Nome Parentesco / Posigdo Contactos

Outras informagodes
Esta abstinente de substancias psicoativas (alcool e/ou substancias ilicitas)? |:|

E portador de doenca e/ou deficiéncia mental grave? |:|

Diagnostico Social a data:
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Servico

Ficha de Encaminhamento

Rendimentos

Ordenado

Bolsa de Formacéo

Prestacao Social

Pedido efetuado
Regime de Alojamento: I:l Regime Diurno: I:l

Integracdo em lista de espera, no caso de ndo haver vaga: I:l

Consentimento

I:l Confirmo que tenho as devidas autorizagdes e consentimentos da pessoa identificada para proceder ao
devido encaminhamento para a Comunidade de Insergéo

[] o/A beneficiario/a tem conhecimento do presente encaminhamento?

A preencher pela Comunidade de Insercao

Ponderagao

A preencher pela Comunidade de Insercao

Data |:| Técnico/a

Nota: Preencher a ficha e enviar para comunidadeinsercao@gaf.pt. Para mais informagdes contacte-nos através do 258 829
138.
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