e ' EMDEC FICHA DE CADASTRO @ PJE'J'.

PAI-Servico INTERCAMP

DADOS COMPLEMENTARES

Sexo: () Masculino ( ) Feminino - Estado civil: ( ) Solteiro(a) ( ) Casado(a) Outros:..........cccveee....

Ja foi usuario do SAE ou STA? () Sim ( ) Nao Se sim, qUaNO tEMPO?....ceieeee e

RESPONSAVEL

Preencher este campo somente para usuarios menores ou sob tutela.

[N 4T PP
RG N0 (o= 10T 01 (ST oo L PSPPI
] 0 To [T €= oo LU TUPRP Bairro: ..o
CEP:, FONE: ..o Pessoa para CoONtato: ..........euueeiiiiiee e
Data nasc: ........... [oveeean, | E-maili. e, Celular:.....cccooeeeiiiiiiiiii,
ACOMPANHANTES

NOME L: Lo RG N%.iiiiiiie Parentesco: .........coecvuvvnneen.
0 1T €= oo PRSP 2 11 (o
CEP:, Fone: ..o Pessoa para CoNtato: .........covvveiiiiiiiiien e
Data nasc: ........... Loviiiinnn, Loviiinnn E-Maiili e Celular:.......cccoooieiiiiiiieeee,
NOIME 2% e e e RG N%.iiiiiiiii Parentesco: .........ceecvevvnneen.
0 1T €= oo PRSP 2 11 (o
CEP:, Fone:...cccooiviie Pessoa para CoNtato: .........covvveiiiiiiiiiee e
Data nasc: ........... [oviiinnn, Loviiinnn, E-maiili e Celular:......ccccoovieiiiiiieee,
5 ST PTPTSRRIN

Documentos Necessarios:
S EMD Ec - Xerox do RG do usuario (ou certiddo de nascimento);
- foto 3x4 (caso nao tenha Bilhete Unico);
- comprovante de endereco;
- assinatura e carimbo do médico.

:& PJ_J ,. Informacdes sobre o PAI, transporte, trédnsito ou ag  endamento do transporte
INTERCAMP J inclusivo, ligue: 3232-1517  pai-servico@emdec.com.br _ - www.emdec.com.br
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PAI-Servico INTERCAMP

PRINCIPAIS DESTINOS
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DADOS SOCIO-ECONOMICOS

Tempo de residéncia em Campinas: ............ccceeee anos € ......cccevveeenn meses
Residéncia: ( ) Prépria ( ) Alugada ( ) Cedida - Automovel préprio: () Sim () Nao

Renda familiar em saléarios minimos: ( ) até um ( )deum adois ( ) dedoisaquatro ( ) acima

DECLARACAO

Respondo pela veracidade integral dos dados e estou ciente que a EMDEC podera proceder diligéncias para sua
comprovacao.

Campinas, .............. de.i, de.oiiiieeeee,

Nome por extenso e assinatura do usuario ou responsavel

AVALIACAO MEDICA (preenchimento exclusivo por médico)

Necessitade: ( ) Cadeiraderodas ( ) Andador ( ) Outros, €SPECIfiCar .......cccveriieeeeii i
Necessidade de acompanhante: () Sim, obrigatério ( ) Nao

Paciente pode ser transportado em vans acessiveis do PAI-Servico?

() Sim, o transporte é adequado. ( ) N&o, o usuario precisa de cuidados especiais.

(O] 011 gV = Todo oI ool ap] o] [=T 0 L= o] = T =2 TR PEPETUT
Identificacdo do MEédico: CRM: .....ccceeeeviiiiiee i TelefONe: ..o
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OBSERVACOES (para uso da EMDEC)

S ettt ettt ettt et btk ekttt ek e R e et Aok e e £ R eheh e £ eEeEeheR e eE LR LR e AL eL 4R eEeE LR £ALeEeEeR £ L 4R eEeh e AL 4EeEeh LR L £ LR eEeh e aLeEeE LR eALRLeEeEeALALeEeEeEeRLeE A eEeR e L eE b eR et et eEebebene e e
RECIBO

Recebi a ficha de pedido de cadastramento N0 PAI-SEIVICO Ae: .......cooiiiiiiiiiiiiiii et

devidamente preenchida e assinada, em ............ oveeianann. Lo (nome do usuério)

(Nome do receptor) (Rubrica do receptor)




