ActdMe

A Chance for Therapy, Inc.

Bolsa para Terapia ou Suprimentos de Terapia Domiciliar
Formulario de Candidatura

Parte B
INFORMACOES GERAIS SOBRE O CANDIDATO/CRIANCA
SOBRENOME: NOME:
IDADE ATUAL : DATA DE NASCIMENTO:
SEXO : M F

RACA/ETNIA: (MARQUE TUDO O QUE SE APLICA)

NATIVO AMERICANO/INDIO AMERICANO/ NATIVO DO ALASCA  ASIATICO
NEGRO OU AFRO-AMERICANO  NATIVO HAVAIANO/OUTRO ILHEU DO
PACIFICO _ BRANCO __ ORIENTE MEDIO/NORTE AFRICANO __ OUTROS

OUTROS MESTICOS  ORIGEM LATINA/HISPANICA/ESPANHOLA
PREFEREM NAO RESPONDER

DIAGNOSTICO

QUE TIPO DE TERAPIA VOCE ESTA PROCURANDO? (CONFIRA APENAS UM)
FISICO: OCUPACIONAL: FONO AUDIO:
PREVIDENCIA SOCIAL # : DATA DE APLICACAO:

COMO VOCE OUVIU FALAR SOBRE O ACT4ME?:

INFORMACOES GERAIS DOS PAIS / TUTORES

GUARDIAO #1- ESPECIFIQUE A RELACAO COM A CRIANCA:

SOBRENOME: NOME:

ESTADO CIVIL : SEGURANCA SOCIAL:

ENDERECO: APT #:

CIDADE: STATE: CEP:
TEL CASA: TEL CELULAR:

TRABALHO TEL: E-MAIL:

NOME / ENDERECO DO EMPREGADOR:

CIDADE: ESTADO: CEP:

GUARDIAO #2 - ESPECIFIQUE A RELACAO COM A CRIANCA:

SOBRENOME: NOME:

ESTADO CIVIL : SEGURANCA SOCIAL:

ENDERECO: APT #:

CIDADE: ESTADO: CEP:
TEL CASA: TEL CELULAR:

TRABALHO TEL: E-MAIL:
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NOME / ENDERECO DO EMPREGADOR:

CIDADE: ESTADO: CEP:

INFORMACOES DE OUTRA PESSOA DEPENDENTE (NAO REQUERENTE)

NOME # 1: RELACAO COM O CANDIDATO:
IDADE: ALGUM DIAGNOSTICO/INCAPACIDADE SEMELHANTE:
NOME # 2: RELACAO COM O CANDIDATO:
IDADE: ALGUM DIAGNOSTICO/INCAPACIDADE SEMELHANTE:
NOME # 3: RELACAO COM O CANDIDATO:
IDADE: ALGUM DIAGNOSTICO/INCAPACIDADE SEMELHANTE:

SITUACAO FAMILIAR / BREVE DESCRICAQO

INFORMACAO MEDICA DO REQUERENTE / CRIANCA

DIAGNOSTICO ATUAL:

DATA DO DIAGNOSTICO: ]
DIAGNOSTICADO POR (NOME DO MEDICO):

ESPECIALIDADE: TEL:

ENDERECO:

CIDADE: ESTADO: CEP:

EXISTEM OUTROS MEDICOS ENVOLVIDOS NO TRATAMENTO DA CRIANCA?
SIM NO

NOME: ESPECIALIDADE: TEL:
NOME: ESPECIALIDADE: TEL:
NOME: ESPECIALIDADE: TEL:
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ESCOLA FREQUENTADA PELO CANDIDATO

NOME: ENDERECO:

TEL: NOME DA PROFESSORA: SERIE:

O CANDIDATO TEM UM IEP ESCOLAR? S N

EM CASO AFIRMATIVO, EM QUE PROGRAMA(S) SE ENCONTRA?

O CANDIDATO ESTA ATUALMENTE RECEBENDO TERAPIA NA ESCOLA?
S N

FISICO: S N HRS SEMANAL:
OCUPACIONAL: S N HRS SEMANAL:
FONO AUDIO: S N HRS SEMANAL:

TERAPIA PRIVADA ATENDIDA PELO CANDIDATO

SEU FILHO ESTA ATUALMENTE RECEBENDO TERAPIA PRIVADA? Y N

FISICO: Y N HRS SEMANAL:
NOME DO PROVEDOR: TEL:
OCCUPATIONAL: Y N HRS SEMANAL:
NOME DO PROVEDOR: TEL:
DISCURSO: Y N HRS SEMANAL:
NOME DO PROVEDOR: TEL:

INFORMACOES SOBRE RENDA FAMILIAR

GUARDIAO # 1 RENDA BRUTA ANUAL:
GUARDIAO # 2 RENDA BRUTA ANUAL:
OUTRA FONTE E MONTANTE DO RENDIMENTO ANUAL.:

COBERTURA DE SEGURO DE SAUDE DO REQUERENTE / CRIANCA

INOME DA SEGURADORA:
ENDERECO DE SEGURO:
PESSOA DE CONTATO:
TEL: NUMERO DO LD:

NUMERO DO GRUPO:

SEGURO PRIMARIO: RELACAO:

ALGUM TIPO DE TERAPIA E COBERTO PELO SEU SEGURO? S N
SE SIM, QUE TIPO DE TERAPIA E QUANTAS SESSOES POR ANO?

VOCE PODE SOLICITAR SESSOES ADICIONAIS COM O SEU SEGURO?
S N

CONSENTIMENTO PARA LIBERAR INFORMACOES DE SAUDE PROTEGIDAS

ISTO AUTORIZA A UTILIZACAO E/OU LIBERTACAO DA SAUDE PROTEGIDA
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tel:________________________

INFORMACOES CONFORME MENCIONADO ACIMA PARA FINS DO PROCESSO DE
REVISAO DE BOLSA PELA ACT4ME, INC. Eu

RELACAO COM O CANDIDATO:

DAR PERMISSAO A ACT4ME, INC., SEU CONSELHO DE ADMINISTRACAO E/OU
CONCEDER COMITE DE REVISAO, PARA VERIFICAR TODO O HISTORICO MEDICO,
COBERTURA DE SEGURO E INFORMACOES DE TRATAMENTO, ENTRANDO EM
CONTATO DIRETAMENTE COM OS PROVEDORES. EU RESERVO-ME O DIREITO DE
REVOGAR ESTA AUTORIZACAO POR ESCRITO PARA A ACT4ME, INC., A QUALQUER
MOMENTO, USANDO CORREIO CERTIFICADO COM RECIBO DE DEVOLUCAO. ISSO
TAMBEM CANCELARA O PROCESSO DE REVISAO DE BOLSA, INSCRICAO E
CONCESSAO.

DATA: GUARDIAN # 1- ASSINATURA:

DATA: GUARDIAN # 2- ASSINATURA:

SUPRIMENTOS DE TERAPIA DOMICILIAR

FUNDOS PODEM SER SOLICITADOS PARA TRATAMENTO DIRETO COM A TERAPIA
DA CRIANCA PROVEDOR PARA UM VALOR DE CONCESSAO UNICA NAO SUPERIOR
A US $ 3.500,00 OU PARA QUE OS SUPRIMENTOS DE TERAPIA DOMICILIAR NAO
EXCEDAM A MESMA QUANTIDADE DE VALOR.

O MEU PEDIDO DE SUBVENCAO APLICA-SE A:

TRATAMENTO DIRETO: YES NO

ou

SUPRIMENTOS DE TERAPIA DOMICILIAR: YES NO

POR FAVOR, DESCREVA ABAIXO O ITEM QUE VOCE ESTA SOLICITANDO.
CERTIFIQUE-SE DE INCLUIR A DESCRICAO DO ITEM, O FORNECEDOR E O CUSTO.
VOCE PODE USAR E ANEXAR UMA FOLHA SEPARADA, SE NECESSARIO.

ASSINATURAS DO PEDIDO DE BOLSA

NO MOMENTO, VOCE ESTA SOLICITANDO UMA (S) BOLSA (S) DE OUTRA
ORGANIZACAO? YES NO EM CASO AFIRMATIVO, EXPLIQUE:
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VOCE JA SOLICITOU UMA BOLSA DA ACT4ME, INC.? :
YES NO EM CASO AFIRMATIVO, EXPLIQUE:

I i CERTIFICO QUE TODAS AS INEORMACC)ES
INCLUIDAS NESTE A APLICACAO E VERDADEIRA E VERIFICAVEL.

ASSINATURA DOS PAIS/TUTOR# 1 DATA

ASSINATURA DOS PAIS/TUTOR# 2 DATA
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