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Pedido de Revisdo da Decisdo dos Servicos do ASAP

Para pedir que seja revista a decisdo do ponto de acesso aos servicos de envelhecimento, deverd
preencher e devolver este formuldrio dentro de trinta (30) dias do calenddrio a contar da altura em
gue receber a notificagdo de acgdo.

Envie pelo correio ou entregue em
mao este formuldrio a:

Por favor, preencha todas as secgdes pertinentes:
1. Nome: NUmero de telefone:

Endereco:

Cidade/Vila:

2. Discordo da deciséo tomada pelo ASAP de alterar os meus servicos. Subscrevo, aqui, o meu pedido
de recurso desta deciséo.

Assinatura: Data:

3. Gostaria de (marcar uma das opgodes):
[ uma revisdo por telefone para o (nmero de telefone).

[J uma revisdo em pessoaq.

4. Gostaria de ser representado/a pela pessoa que aqui deixo indicada:

Nome:
Telefone: Relagdo de parentesco:
Endereco: Cidade/Vila:

Serd notificado/a por escrito sobre a hora, data e local da reunido dentro de sete (7) dias do calenddrio
a contar da altura em que o ASAP tiver recebido este formulério. A reunido de reviséo terd lugar dentro
de vinte e um dias (21) do calenddrio a contar da altura em que o ASAP tiver recebido este formulério.

Se tiver quaisquer perguntas a fazer, é favor contactar a pessoa encarregada da Administragéo do seu
caso, pelo telefone:
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