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Consentimento voluntario
Desisténcia

Cliente: Ponto de Acesso aos Servicos de Envelhecimento (ASAP):

Sei que o meu serd:
[tipo de servicos de assisténcia domicilidria (home care service)]

J reduzido/mudado de

(data).

para em

[0 terminado em (data).

Deixarei de receber servicos de assisténcia domicilidria e deixarei de participar no programa
de desisténcia (waiver).

Sei que me assiste o direito de recorrer das decisdes tomadas pelo ASAP. Aceito a decisdo exposta
acima e ndo tenciono recorrer da dita deciséo.

Assinaturas:
Cliente: Data:
Administrador/a do caso: Data:
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