I$A, IPRA

Inwiiuls da Seguiangs Soal dol Asore

PRESTAGOES FAMILIARES
DECLARAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE ENSINO

SUBSIDIO POR FREQUENCIA DE ESTABELECIMENTO DE EDUCACAO ESPECIAL
APOIO INDIVIDUALIZADO

n ELEMENTOS RELATIVOS AO REQUERENTE (*)
-

Nome completo ‘

ano més dia
Morada ‘ e e e e o s I e B ‘
Codigo Postal ‘ [ ‘ - ‘ [ ‘ ‘ e 5 Y o A s I ‘
Localidade ‘ Y A s O B Telefone N Y Y O Y B O B ‘

(*) Encarregado de educacdo ou outra pessoa que tenha a crianga/jovem com deficiéncia a cargo.

n ELEMENTOS RELATIVOS A CRIANGA/JOVEM COM DEFICIENCIA

Nome completo ‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Data de nascimento ‘ [ ‘ | ‘ | ‘ N.° Identifica¢do de Seguranca Social A O O S O I ‘

n ACOMPANHAMENTO ESPECIAL NECESSARIO / PRESCRICAO
(A preencher por médico especialista responsavel pela declaragcdo médica (mod.RP 5020/2014-ISSA)

3.1 Condicoes em que o atendimento deve ser prestado e respectiva fundamentacao.

1.

Ano Més Dia Assinatura do Médico

(continua na pag. seguinte)
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I$A, IPRA

It da Segurangs Somal dos Agoies

n ELEMENTOS RELATIVOS AO ALUNO
(A preencher pela escola, quando detetado)

4.1 Caracterizacao

Perturbagoes Evidentes: 1.Na producao da fala O 2.No comportamento O
Alteragdes Evidentes: 1.Na comunicacao e linguagem O 2.No processo de leitura e O
3.No acesso ¢ dominio de outras arecas ¢ contetdos curriculares Q

4.2 Especificacao das perturbacoes e alteracoes indicando fundamentos e resultados da observacao.

1.

H CERTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE EDUCAGAO/ENSINO

Declara-se:

O aluno frequenta a Unidade Organica:
Indicar nome completo da Unidade

Escola (se aplicavel):

Indicar nome completo do estabelecimento
A Unidade Organica (assinalar com X a opg¢do correta):

BN:0 possui os recursos para a implementacio das medidas especificas necessarias, identificadas no campo 3.

BN:o tem capacidade de resposta para a implementagdo das medidas especificas necessarias, identificadas no campo 3.

A presente declaragdo ¢ valida pelo periodo de ‘ ‘ a ‘ ‘
ano més dia ano més dia

N . Nome e assinatura do Presidente do Conselho Executivo
ano meés dia

Os dados constantes deste documento serdo objeto de registo informatico na base de dados da seguranga social. Podera consultar pessoalmente a
informacao que lhe diz respeito, bem como solicitar a sua correcg@o. As falsas declaragdes sdo punidas nos termos da lei.
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