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INSTITUTO DE ACCAO SOCIAL




Formulário do serviço de encaminhamento do Centro de Saúde
(Aplicável nas creches e instituições de serviço social)
	Dados pessoais da criança:

	Nome: (Chinês)





(Outras línguas)







Data de Nascimento (ano/mês/dia): 




    
Idade: 




Sexo: ( Masculino

( Feminino
N.º do BIR: 




 N.º do cartão de utente dos Serviços de Saúde: 






Morada: 
















	Situação da criança:

	Língua mais usada: 
	(Cantonês
(Mandarim
(Inglês
(Português
(Outra 

  

	Sumário do caso:
	

	Observações:
	

	Dados pessoais do pai / da mãe / do tutor: 

	Nome: 
	Assinatura:

Data:    /    /

	Relação: 
	

	N.º de contacto: (casa) 
	

	

 (Telemóvel)
	

	Dados da instituição para onde será encaminhada

	Designação da instituição:
	Assinatura e carimbo do responsável da instituição:

Data:    /    /

	
	

	Pessoa para contacto da instituição: (Sr. / Sr.ª)
	

	
	

	N.º de contacto: 
	

	
	


Endereço: Calçada de Santo Agostinho, n.° 19, Nan Yue Commercial Centre, 11.° andar, Macau   Telefone: 83997774  Fax: 28329996
Horário de expediente: 2.ª a 5.ª Feira (09h00 – 13h00, 14h30 – 17h45) 
6.ª Feira (09h00 – 13h00, 14h30 – 17h30)
Dados Confidenciais








