SAMS SINDICATO DOS BANCARIOS DO CENTRO
SERVICOS DE ASSISTENCIAMEDICO-SOCIAL

EDUCACAO ESPECIAL

Par a uso exclusivo dos Ser vicos

Parecer | Conselho de Geréncia |

DESPACHO/DELIBERACAO

Recepgédo / /
Conf. / /
Reg. Inf. / / /

[ Beneficiério - Titular |

N°Beneficiario N°de Sécio

Nome

Banco Balcdo Tel.

| Beneficiario - Familiar |

Ne° Beneficiario

D:l:l:l:lj Data de Nascimento / /

[] 1°Pedido

| Comparticipacdo na Educagdo Especial | 0
Renovagéo

Nostermos e para os efeitos previstos no Regulamento dos SAMSS, requeiro a comparticipacdo em:
1. Escola (integravel em “Assisténcia na Educagéo Especia”):

Designacéo:
Endereco:
Telefone:
Regimedefrequénciaz [ | Internato
[ ] semi-Internato Inicio da frequéncia / /
D Externato
- Incluindo alimentag&o:
Valor da mensalidade (debitada pela Escola): . Euros

Zln |Z|n

- Incluindo transporte:

2. Tratamentos Especializados:

Natureza dos tratamentos:
D Apoio psico-pedagdgico D Terapiade fala
[ ] Psicomotricidade []
Técnico:
Nome:
Especializagéo:
Endereco:
Telefone:

Mod. S A.M.S. - 3.01.01.00062




Inicio do tratamento: /| Periodicidade do tratamento: VEZES por semana

Valor da sessfo: . Euros.  Duracéo do tratamento:
Antecedentes (comparticipagdo neste dominio de assisténcia): Sm [] Néo[ |

comparticipacdo pelos SAM S/Centro
Em caso positivo:
L] comparticipacdo por outralnstituicéo

Instituicdo junto daqual se habilitou acomparticipacdo neste dominio, no presente ano:
Nome da Instituicéo:
Despacho: Pendente [ ] Deferido [ ] Indeferido [ ]

Observacoes:

Autorizo que asinformacdes e dados pessoai s fornecidos neste impresso, sejam tratados e mantidosinformati camente, sendo
0s seus destinatéri 0s 0s servicosinternos dos SAM S-Centro.

Data Beneficiario Titular

(Assinatura conforme B.I.)

O S.B.C./SAMS é responsavel pelos presentes dados e assegura aos seus titulares o direito de acesso, correcgao e
supressao, sempre que legitimamente, Iho solicitem, por escrito.

Documentos em anexo:

|:| Relatdrio clinico de modelo em vigor nos SAMS.

|:| Relatério de avaliacdo psicopedagogica nas situacies previstas para psicomotricidade e linguagem.

|:| Declaracdo da entidade prestadora dos servigos.

|:| Documento da entidade por onde recebe abono de familia, comprovando ahabilitagdo ao beneficio, conforme estabel ecido.
[ ] Recibo discriminativo dadespesaefectuada.

[ ] 1.RS. (fotoctpia).

[

Obs. Osbeneficios previstos neste dominio produzem efeitosapartir da datadeentrada, dorequerimento, nosSAMS.

Pareceres
Servigos Clinicos

Para uso exclusivo dos Servicos




