
EDUCAÇÃO  ESPECIAL

Para uso exclusivo dos Serviços

Conselho de Gerência

DESPACHO/DELIBERAÇÃO

_______________________  ____/____/____

Beneficiário - Titular

Banco _________________________________   Balcão ____________________________________  Tel. __________

Nos termos e para os efeitos previstos no Regulamento dos SAMS, requeiro a comparticipação em:
1. Escola (integrável em “Assistência na Educação Especial”):

Designação: _______________________________________________________________________________________

Endereço: _________________________________________________________________________________________

Telefone: _______________

Regime de frequência: Internato

Semi-Internato Início da frequência _____/_____/_____

Externato

- Incluindo alimentação:
Valor da mensalidade (debitada pela Escola): _________,___ Euros

- Incluindo transporte:

Comparticipação na Educação Especial

Nome

Nº Beneficiário
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Beneficiário - Familiar

Data de Nascimento   ____/____/____

Nome

Nº Beneficiário

2. Tratamentos Especializados:
Natureza dos tratamentos:

Apoio psico-pedagógico Terapia de fala
Psicomotricidade _______________________________________

Técnico:
Nome: _____________________________________________________________________________________________

Especialização: ______________________________________________________________________________________

Endereço: __________________________________________________________________________________________

Telefone: _______________

Recepção _____/_____/_____ ________________________

Conf. _____/_____/_____ ________________________

Reg. Inf. _____/_____/_____ ________________________

SINDICATO  DOS  BANCÁRIOS  DO  CENTRO

SERVIÇOS DE ASSISTÊNCIA MÉDICO-SOCIAL����

Nº de Sócio

1º Pedido

Renovação

S
N

S
N



Início do tratamento: ___/___/___ Periodicidade do tratamento: _____ vezes por semana

Valor da sessão: ______,___ Euros. Duração do tratamento: ____________________

Antecedentes (comparticipação neste domínio de assistência): Sim Não

comparticipação pelos SAMS/Centro
Em caso positivo:

comparticipação por outra Instituição

Instituição junto da qual se habilitou a comparticipação neste domínio, no presente ano:

Nome da Instituição: ________________________________________________________

Despacho: Pendente Deferido Indeferido

Observações: ________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Obs. Os benefícios previstos neste domínio produzem efeitos a partir da data de entrada, do requerimento, nos SAMS.

Data

____/____/____

Beneficiário Titular

___________________________________
(Assinatura conforme B.I.)

Documentos em anexo:

Relatório clínico de modelo em vigor nos SAMS.

Relatório de avaliação psicopedagógica  nas situações previstas para psicomotricidade e linguagem.

Declaração da entidade prestadora dos serviços.

Documento da entidade por onde recebe abono de família, comprovando a habilitação ao benefício, conforme estabelecido.

Recibo discriminativo da despesa efectuada.

I.R.S. (fotocópia).

_______________________________________________________________________________________________

Autorizo que as informações e dados pessoais fornecidos neste impresso, sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo
os seus destinatários os serviços internos dos SAMS-Centro.

O S.B.C./SAMS é responsável pelos presentes dados e assegura aos seus titulares o direito de acesso, correcção e
supressão, sempre que legitimamente, lho solicitem, por escrito.
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Serviços Clínicos


