GUIA PARA ACOLHIMENTO :

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

ANEXO |

PORTARIA DIRBEN/INSS Ne 992, DE 28 MARCO DE 2022

INSTITUCIONAL FAMILIAR Ne

NOME DA CRIANGCA/ADOLESCENTE:

SEXO:

MASCULINO

FEMININO

DATA DE NASCIMENTO:

IDADE PRESUMIDA:

NOME DA MAE:

NOME DO PAI:

NOME DO RESPONSAVEL, CASO NAO VIVA COM OS PAIS:

ENDERECO DOS PAIS OU RESPONSAVEL:

RUA/AVENIDA:

BAIRRO:
CIDADE:

PONTO DE REFERENCIA:

FONE RESIDENCIAL:

Ne: CEP:
APTO.: EDIFICIO:
UF:

CELULAR:

DADOS DO ACOLHIMENTO:




INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

LOCAL:
DATA: HORA
INTEGRA GRUPO DE IRMAQS: SIM NAO - SE SIM, QUANTOS?

ALGUM ACOLHIDO?

SIM NAO

SE SIM, LOCAL(IS) DE ACOLHIMENTO:

RECEBIDO POR:

NOME DO FUNCIONARIO ASSINATURA
MEDIDA(S) PROTETIVA(S) APLICADA(S):
A CRIANCA/ADOLESCENTE () :
A FAMILIA () :
DOCUMENTACAO, SE SIM ESPECIFICAR:
DNV; CERT. NASC.; BOLETIM OCORRENCIA; CART. IDENT,;
CART. VACINA;| |ATEND. MEDICO;| |CRECHE;| |ESCOLA;
ENCAMINHAMENTO CONSELHO TUTELAR; OUTROS




INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

FAZ USO DE MEDICAMENTO(S)? SIM
SE SIM, QUAL(IS):

PARENTES OU TERCEIROS INTERESSADOS EM TE-LOS SOB GUARDA:

RUA/AVENIDA: Ne: CEP:
BAIRRO: APTO.: EDIFICIO:
CIDADE: UF:

PONTO DE REFERENCIA:

FONE RESIDENCIAL: CELULAR:

RUA/AVENIDA: Ne: CEP:
BAIRRO: APTO.: EDIFICIO:
CIDADE: UF:

PONTO DE REFERENCIA:

FONE RESIDENCIAL: CELULAR:

MOTIVOS DA RETIRADA OU DA NAO REINTEGRAGAO AO CONVIVIO FAMILIAR:




INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

SOLICITANTE DO ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL OU FAMILIAR:

NOME/FUNCAO:
TELEFONE INSTITUCIONAL: CELULAR:
RELATORIOS/DOCUMENTOS ANEXADOS:  SIM NAO N2 DE FOLHAS:

PARECER DA EQUIPE TECNICA:

RESPONSAVEL PELO PARECER: MATRICULA:

RELATORIOS/DOCUMENTOS ANEXADOS:  SIM NAO N2 DE FOLHAS:

DESPACHO DA AUTORIDADE JUDICIARIA:




INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

LOCAL/DATA:

/

JUIZ




	N: 
	NOME DA CRIANÇAADOLESCENTE: 
	NOME DA MÃE: 
	NOME DO PAI: 
	NOME DO RESPONSÁVEL CASO NÃO VIVA COM OS PAIS: 
	DADOS DO ACOLHIMENTO: 
	LOCAL: 
	DATA HORA: 
	SE SIM LOCALIS DE ACOLHIMENTO: 


	RECEBIDO POR: 
	À FAMÍLIA: 
	MOTIVOS DA RETIRADA OU DA NÃO REINTEGRAÇÃO AO CONVÍVIO FAMILIARRow1: 
	SOLICITANTE DO ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL OU FAMILIAR: 
	NOMEFUNÇÃO: 
	TELEFONE INSTITUCIONAL CELULAR: 
	RELATÓRIOSDOCUMENTOS ANEXADOS SIM  NÃO  N DE FOLHAS: 
	PARECER DA EQUIPE TÉCNICARow2: 
	PARECER DA EQUIPE TÉCNICARow3: 
	RESPONSÁVEL PELO PARECER MATRÍCULA: 
	RELATÓRIOSDOCUMENTOS ANEXADOS SIM  NÃO  N DE FOLHAS_2: 
	LOCALDATA: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto15: 
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Texto21: 
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	À CRIANÇAADOLESCENTE: 
	MEDIDAS PROTETIVAS: 


	Check Box26: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box27: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Texto41: 
	Texto42: 
	Texto43: 
	Texto44: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	Texto47: 
	Texto48: 
	FAZ USO DE MEDICAMENTOS  SIM   NÃO    SE SIM QUALIS: 
	Texto49: 
	Texto50: 
	Texto51: 
	Texto52: 
	Texto53: 
	Texto54: 
	Texto55: 
	Texto56: 
	Texto57: 
	Texto58: 
	PONTO DE REFERÊNCIA2: 

	Texto59: 
	Texto60: 
	PONTO DE REFERÊNCIA1: 

	EXPOSIÇÃO DE MOTIVOS: 

	EXPOSIÇÃO DE MOTIVOS2: 

	Texto61: 
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Texto64: 
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	PARECER DA EQUIPE TÉCNICARow1: 
	PARECER DA EQUIPE TÉCNICARow01: 
	DESPACHO DA AUTORIDADE JUDICIÁRIARow1: 
	DESPACHO DA AUTORIDADE JUDICIÁRIARow01: 
	DESPACHO DA AUTORIDADE JUDICIÁRIARow2: 
	DESPACHO DA AUTORIDADE JUDICIÁRIARow3: 


