PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS .
SECRETARIA MUNICIPAL DE CIDADANIA, ASSISTENCIA E INCLUSAO SOCIAL
DEPARTAMENTO DE OPERAGOES DE ASSISTENCIA SOCIAL

FICHA DE INSCRI(}AO
PROGRAMA CASA DOS (AS) IDOSOS (AS)

DATA: NOME:

FILIAGAO:
PA;

NATURAL DE: DATA DE NASCIMENTO:

ENDEREGCO:

RUA: Ne:

BAIRRO: TELEFONE:

PONTO DE REFERENCIA:

DOCUMENTOS:

R.G. CARTEIRA PROFISSIONAL: C..C. OUTROS:

BENEFICIOS PREVIDENCIARIO:
QUEM RECEBE:
| | sim | | NAO

DOENGAS:

TEVE INTERNAGAO PSIQUIATRICA:

BEBE: FUMA: TOMA MEDICAMENTOS?

QUAIS:

| | siM | [ NAO | | | sIM | | NAO | | sIm | | NAO

POSSUI ALGUM CONVENIO MEDICO:

RESPONSAVEL:
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