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DADOS ASSOCIATIVOS

Pertence a alguma Associagdo ou Clube: SIM|_| NAOL|

Se sim, qual ou quais:

Morada da Associagéo / Clube:
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Ndmero de membros da Associacéo / Clube

Areas de actividade da Associacédo / Clube

Principais destinatarios destas actividades

Ja visitou Portugal? SIM] | NAO| |
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Deambulacéo

Cadeira de Rodas Eléctrica SIM|_| NAO]_|
Cadeira de Rodas Manual SIM|_| NAO]_|
Andarilho SIM|_| NAOL_|
Canadianas SIM|_| NAOL_|
Bengala SIM|_| NAOL_|

Autonomia no WC

Dependente
Independente

Autonomia na Alimentacao

Dependente
Independente

Necessita de comida passada : SIM|_| NAO|_|
Outra:

Necessita de cuidados médicos de Salde / Enfermagem / Outros : SIM|_|  NAO|_|
Quais:

Outros dados de interesse:

Nota - E obrigatério a apresentacéo da seguinte documentagio anexa:

- Comprovativo médico declarando a possibilidade de efectuar a viagem para a participacdo no Encontro

- Comprovativo médico dos cuidados médicos de Saude / Enfermagem necessérios durante o periodo em que decorre o Encontro
- Comprovativo médico para participagdo em actividades numa piscina (caso o participante tenha interesse em participar)

— Fica ainda a encargo do participante ou do acompanhante a responsabilidade de toda a medicacéo e cuidados de higiene. Caso nao
traga acompanhante, serdo disponibilizadaos recursos humanos necessarios para esse apoio.




