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Formulario de Solicitacao de Utilizacao do Servico de Apoio a Vida Comunitaria

(Destinatario) Diretor do Departamento de Assisténcia Social da Cidade de Komaki

Venho, por meio deste, solicitar a utilizagcao dos servigos do Programa de Apoio a Vida Comunitaria,
conforme descrito a seguir.
Declaro ainda que autorizo a consulta e verificacdo dos registros fiscais, tais como o cadastro
tributéario, relativos ao requerente e ao seu nucleo familiar, para fins de decisdo quanto a concessao do

uso dos servigos.

Data da solicitagcdo: Reiwa ano8 meés4 dial

R avFE NFz
Data de S 3 és 1 dia 7
wn ) cwa ano mes l1a
S |Nome| RoemabiHanalo nascimento
;z}- My Number : Zzzzzzzzzz2222
& T 55- 5650
Endereco | 24,14 - 54 Zorivowctdv 5-7  Telefone cs65-75-1/27
AR B
Data de Ano
. més dia
Nome da nascimento
crianca My Number :

Grau de parentesco

Numero da carteira
Pessoa com deficiéncia
fisica

Numero da Carteira
de Reabilitacao

Infantil
Central, Registro n°
22222 — Grau A
(Moderado)

Centro

NUmero da carteira de
saude e bem-estar da
pessoa com deficiéncia
mental

Nome da doenca

Servigos

relacionados ao

Reconhecimento do nivel de

apoio & pessoa com deficiéncia

Periodo de
validade

bem-estar social
para pessoas com
deficiéncia

Tipos e conteudos dos servigos atualmente utilizados

Seguro de
assisténcia

sodinIas sop oedezl|iin ap oedenig

Reconhecime
nto da

necessidade - -
de assiténcia C:@ nao

Grau de

necessidade
assisténcia

Necessidade de apoio (nivel 2) /

Necessidade de assisténcia: 1,2, 3,4, 5

a idosos

Tipos e contetidos dos servigos atualmente utilizados

Tipo de servigo

Conteudo especifico do pedido

[J Centro de Apoio as Atividades Comunitarias

A Servico de apoio & mobilidade

[] Servigo de apoio temporario durante o dia

[ Servico de apoio a vida cotidiana

opelIo1|0s olode op opneuod 8 odi]

Apoio a mobilidade — 2 horas por més

Declaro ainda que, desde que o prestador do servigo leve em consideracéo a deficiéncia e preste
assisténcia dentro dos padrdes razoaveis, nao responsabilizarei o prestador nem o Municipio,

inclusive sob o ponto de vista legal, por eventuais acidentes, lesdes ou outros incidentes imprevistos.
Nome Romalsi #anato
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Nome do Nome da
3 médico instituicéo
8 = | responsavel médica
> —
g3 T
38
= Endereco
* Telefone

(%) O campo “médico responsavel” deve ser preenchido ao solicitar beneficios de cuidados, servigos
de treinamento/reabilitacdo (quando houver necessidade de assisténcia em atividades como banho,
higiene ou alimentacdo em moradia assistida), ou apoio a transi¢do para a vida comunitaria (para
pessoas internadas em hospitais psiquiatricos ou unidades com enfermaria psiquiatrica)..
[J 1 Reconhecimento referente ao limite maximo mensal de coparticipacao
Solicito a aplicagdo da categoria indicada abaixo.
(Margque com um circulo a opgéao aplicavel. Caso nenhuma se aplique, deixe em branco.)
1. Familia beneficiaria de assisténcia social (protecao a subsisténcia)
2. Pessoa pertencente a familia isenta de imposto municipal (%)
2 No caso de utilizagdo de servicos de cuidados médico-assistenciais, assinale também uma
das opgdes abaixo:
Pessoa cuja renda total (incluindo rendimentos e aposentadoria por deficiéncia béasica, etc.)
seja de até 800.000 ienes
Pessoa que nédo se enquadra na condicao (1)
3. Pessoa pertencente a familia contribuinte do imposto municipal
(Pessoa com deficiéncia: parcela de renda inferior a 160.000 ienes / Crianca com deficiéncia:
parcela de renda inferior a 280.000 ienes)
] II Reconhecimento referente a reducao individual do tipo médico
Considerando que me enquadro em todas as condicdes abaixo, solicito a aplicacdo da redugao
individual do tipo médico.
< Para pessoas com 20 anos ou mais> 1. Ser usudrio de | <Para pessoas com menos de 20 anos >
servigos de cuidados médico-assistenciais (idade: ___ anos) : 1.Ser usuario de servigos de cuidados
2. Pertencer a familia isenta de imposto municipal médico-assistenciais (idade: anos)
] 1I Reconhecimento referente ao beneficio especial para pessoa com deficiéncia
institucionalizada (beneficio complementar)
(medida de reducdo de despesas com alimentacdo e outros custos em instituicdes)
Considerando que me enquadro em todas as condigbes abaixo, solicito a concessado do
beneficio especial para pessoa com deficiéncia.
(Nota) As instituicdes elegiveis sao aquelas que constituem instalagcdes de acolhimento com
internacdo cobertas pelos beneficios de cuidados (instituicbes de apoio a pessoa com

deficiéncia).
< Para pessoas com 20 anos ou mais> 1. Ser residente em | <Para pessoas com menos de 20 anos >
instituicdo de atendimento (idade: ____ anos) 1. Ser pessoa que reside em instituicAo de cuidados
2. Pertencer a familia isenta de imposto municipal ou (idade: ___ anos)
beneficiaria de assisténcia social

epeloIj0S orduasi no oednpal ap odi|

] IVReconhecimento referente ao beneficio especial para pessoas com deficiéncia residentes

em grupo residencial (beneficio complementar)
(medida de reducao de aluguel)

Por me enquadrar em familia isenta de imposto municipal ou beneficiaria de assisténcia
social, solicito a concessao do beneficio especial para pessoa com deficiéncia.

] 'V Reconhecimento referente as medidas de prevencao da transicao para a assisténcia social
(medida de reducdo ou isencdo da coparticipagdo e medida especial de beneficio
complementar)

Solicito a aplicagao das medidas de prevengao da transicao para a assisténcia social
(o medida de redugao ou isengdo da coparticipagdo o medida especial de beneficio
complementar).
% Sera necessaria a apresentacdo do Certificado de Pessoa em Situagdo Limitrofe, emitido
pelo Escritério de Assisténcia Social.

Em todos os casos, a solicitagao devera ser apresentada com a documentagao que comprove 0s fatos

declarados.

Apresentante do formuléric | 1O proprio solicitante /1Pessoa diferente do préprio solicitante (preencher no campo abaixo)
Nome Romake Jere ‘ Relagéo com o solicitante ‘ felho

T 485- §650
Romate- Sti Foninouchi 3 -1

Endereco

{AConforme consta no registro de residéncia Telefone 0s65-76-1127




