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TIPO DE RESPOSTA SOCIAL A QUE SE CANDIDATA 

 

 Qual a Resposta Social a que se candidata: 
    (assinale com um X) 
 

Lar de Idosos                                    

 

 

      (Dados a preencher pelos serviços da A.U.R.P.I.S.) 

Data de Inscrição:       

Nº de Inscrição: 

Data Admissão: 

Nº de Cliente: 

 

1.  DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO UTENTE 

        Nome:       

       Data de Nascimento:                                   Idade:                                     Estado Civil: 

       Morada: 

       Localidade:                                                                                                   Código Postal: 

       Telefone Casa:                                                                                                    Telemóvel: 

       B.I./Cartão Cidadão N.º:                                                                                             NIF: 

       Nº Beneficiário ou Número Identificação da Segurança Social (NISS): 

       Utente de Saúde Nº:                                                             Centro de Saúde a que Pertence:   

        Rendimento Mensal:                                                Sócio da A.U.R.P.I.S.  NÃO             SIM                Número:  

 

2. PESSOAS RESPONSÁVEIS PELO UTENTE (A CONTATAR EM CASO DE NECESSIDADE) 

Nome:  

Data Nascimento:                                               Parentesco/Relação: 

Morada: 

Código Postal: 

Ocupação:                                                                                 Telefone do Trabalho: 

E-mail:                                               Telemóvel:                              

 

Nome:  

Data Nascimento:                                               Parentesco/Relação: 

Morada: 

Código Postal: 

Ocupação:                                                                                 Telefone do Trabalho: 

E-mail:                                                  Telemóvel:                            
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3. REDE SOCIAL E SUPORTE  

 

 Neste momento quem presta apoio ao Utente? ________________________________________________ 

 O Utente usufrui de Serviços de Apoio Domiciliário ou frequenta Centro de Dia? Qual? _____________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 O Utente encontra-se integrado em algum Lar de Idosos? Qual?____________________________________ 

 

4. DEPENDÊNCIA DO UTENTE  (assinale com um X) 

Autónomo, não precisa de apoio  

Necessita de pequenos apoios  

Necessita de apoio total na higiene pessoal, tarefas de vida quotidiana e na mobilidade 

Totalmente dependente para a satisfação das necessidades básicas (acamado)      

 

5. PROBLEMAS DE SAÚDE DO UTENTE  (assinale com um X) 

Respiratórios   Intestinais  Doença Psiquiátrica  

Reumáticos  Doenças infecto-contagiosas  Doença Neurológica  

Cardíacos  Diabetes  Deficiência Mental  

Hipertensão  Auditivos    

Urinários  Visão    

 

6. MOTIVO DO PEDIDO: (fundamentação) 

 
 
 
 
 
 
 

 

ATENÇÃO: Deverá fazer a renovação desta inscrição no mês de Dezembro de cada ano, via mail 

(geral@aurpis.com) ou presencialmente.  

As inscrições não renovadas serão excluídas automaticamente da lista de espera. 
 

 

DATA:  Seixal, _______de___________________________de 20____ 
 

      ASSINATURAS 

 
         Utente:                                                                                                                                       

         Pessoa de Referência do Utente:                                                                                                                                           


