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DIVISÃO DE AÇÃO SOCIAL E CULTURAL

Gabinete de Psicologia MOD - P-2_042021

Tratamento de Dados Pessoais 
As operações de tratamento de dados pessoais estão fundamentadas no Cumprimento de Obrigações Legais, sendo realizadas exclusivamente para efeitos 
de Prpcessamento de Formulário de Referenciação, de acordo com os termos da Ficha de Informação sobre Tratamento de Dados e com as condições da 
Política de Proteção de Dados que se encontram disponíveis em www.cm-oleiros.pt. Os titulares dos dados podem solicitar informações, apresentar 
reclamações ou exercer os seus direitos de proteção de dados, nomeadamente os direitos de informação, acesso, consulta, retificação, oposição ao 
tratamento ou apagamento, dentro do horário normal de funcionamento, através de contacto com o Encarregado da Proteção de Dados, pelo correio 
eletrónico protecaodedados@cm-oleiros.pt.

O requerente, 

_____________________________________ 
(Assinatura conforme BI/CC)

FORMULÁRIO DE REFERENCIAÇÃO

IDENTIFICAÇÃO DE QUEM REFERENCIA: 

Nome:    ____________________________________________________________________________________

Relação de parentesco/profissional:    _____________________________________________________________ 

Instituição:   _________________________________________________________________________________ 

Contacto: _______________________ 

IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA A QUEM SE DESTINA O PROCESSO: 

Nome: ______________________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ___ / ___ / _____    Telefone / telemóvel: ________________________________________ 

Morada:  ____________________________________________________________________________________ 

Contacto familiar / Cuidador: ____________________________________________________________________ 

Motivo de Referenciação/ Descrição do pedido  

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Acompanhamentos/Medidas de Intervenção Anteriores 

Acompanhamento Psicológico ______________________________________________________________  

Acompanhamento Pedopsiquiátrico/Psiquiátrico _______________________________________________  

Outro __________________________________________________________________________________

Data de receção do formulário: ___ / ___ / _____ 

A Psicóloga: ________________________________________________________________________________ 

Oleiros, _____ de _______________ de ______
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