
(  ) NOVO USUÁRIO      (  ) RECADASTRAMENTO      NÚMERO DE INSCRIÇÃO: ___________________

Nome Completo: _______________________________________________________________________________

Endereço: _____________________________________________________________________________________ 

Cidade: ____________________________  Bairro: ______________________________ CEP: __________-______

Ponto de referência: _____________________ CPF: _________________ Data de Nascimento: ____/____/____

Telefone: (__) __________ Celular: (__) __________  E-mail: __________________________________

Sexo: (  ) Masculino   (  ) Feminino             Estado Civil: (  ) Solteiro (a)       (  ) Casado (a)      (  ) Outros

Cidade de Nascimento: _________________________________________  Estado: _________________________

Nome da Mãe: _________________________________________________________________________________

Nome do Pai: __________________________________________________________________________________

Nome Completo: _______________________________________________________________________________

RG: ______________________  Parentesco: ____________________   Data de Nascimento: _____/_____/______

Endereço: _____________________________________________________________________________________ 

Cidade: ____________________________  Bairro: ______________________________ CEP: __________-______

Telefone: (__) ____________ Celular: (__) ____________  E-mail: _______________________________________

Nome Completo: _______________________________________________________________________________

RG: ______________________  Parentesco: ____________________   Data de Nascimento: _____/_____/______

Endereço: _____________________________________________________________________________________ 

Cidade: ____________________________  Bairro: ______________________________ CEP: __________-______

Telefone: (__) ____________ Celular: (__) ____________  E-mail: _______________________________________

Nome Completo: _______________________________________________________________________________

RG: ______________________  Parentesco: ____________________   Data de Nascimento: _____/_____/______

Endereço: _____________________________________________________________________________________ 

Cidade: ____________________________  Bairro: ______________________________ CEP: __________-______

Telefone: (__) ____________ Celular: (__) ____________  E-mail: _______________________________________

Nome Completo: _______________________________________________________________________________

RG: ______________________  Parentesco: ____________________   Data de Nascimento: _____/_____/______

Endereço: _____________________________________________________________________________________ 

Cidade: ____________________________  Bairro: ______________________________ CEP: __________-______

Telefone: (__) ____________ Celular: (__) ____________  E-mail: _______________________________________

FICHA DO USUÁRIO
campo obrigatório

DADOS COMPLEMENTARES

preencher este campo somente para usuários menores ou sob tutelaRESPONSÁVEL

ACOMPANHANTE 1

ACOMPANHANTE 2

ACOMPANHANTE 3

campo obrigatório

campo obrigatório

campo obrigatório

Programa de Acessibilidade Inclusiva

Informações sobre o PAI-Serviço ou
agendamento do transporte inclusivo

            ligue Emdec 118,
e-mail: pai-servico@emdec.com.br

ou acesse: www.emdec.com.br

- Cópia do CPF;
- Cópia de documento com foto;
- Foto 3x4 (caso não tenha Bilhete Único);
- Cópia do comprovante de endereço recente;
- Assinatura e carimbo do médico.  
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Programa de Acessibilidade Inclusiva

DIE - ATENDIMENTO E RELACIONAMENTO EXTERNO - EMDEC

PROTOCOLO Nº: _____________/_____/___________

DATA: ______/______/______  HORA: _____h _____m
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campo obrigatório



Local 1: __________________  Endereço: ___________________________________________________________ 

Bairro: _________________________ Nº: ________ Ponto de Referência: ________________________________ 

Local 2: __________________  Endereço: ___________________________________________________________ 

Bairro: _________________________ Nº: ________ Ponto de Referência: ________________________________

Caracterização da Deficiência: cid: __________________      (  ) Permanente    (  ) temporária/tempo: _________

Necessita de: (  ) cadeira de rodas   (  ) andador

Necessidade de acompanhamento: (  ) sim - obrigatório   (  ) Não

o paciente pode ser transportado em vans acessíveis do PaI-Serviços?

(  ) sim, o transporte é adequado     (  ) Não, o usuário precisa de cuidados especiais

observações complementares: ___________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Nome: ____________________________________________________________________ Data: ____/____/____

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

recebi a ficha de pedido de cadastramento no Pai-serviços de _________________________________________

devidamente preenchida e assinada em ___/___/___  com o seguinte número de protocolo _______/___/______

________________________________________________________________      ___________________________    
                                                nome do funcionário                                                            rubrica do funcionário 

                

aVaLiação Médica
campo obrigatório  |  preenchimento exclusivo por médico

oBSERvaçõES para uso da EMDEC S/A

rEciBo

PRINCIPaIS DESTINoS

Programa de Acessibilidade Inclusiva

__________________________________________________________________________________

assinatura do usuário ou responsável
_____________________________________________________________________________________

assinatura do médico e carimbo com CRM


