(Apéndice Xl, ao anexo A, do Edital de Credenciamento n° 53/2025, do

NAS/Com7°DN)
FICHA DE FREQUENCIA DAS OFICINAS
NOME DA CLINICA (RAZAO SOCIAL)
CNPJ N°
1) Dados do Paciente:
Nome:
Data de nasc.: NIP/ Ident.:
2) Dados do Responsavel:
Nome com Posto ou Graduagao:
NIP/Ident.:
MES/ ANO
ASSINATUR
A E/OU
NOME DA NOME DA OFICINA QUANTITATI | RUBRICA
DATA OFICINA PEDAGOGICA VO DE DO
TERAPEUTICA SESSOES |RESPONSAV
EL PELO
USUARIO
Ex.: 02 | Oficina de teatro - 3
Ex.: 04 - Oficina de escrita 2
TOTAL DE OFICINAS REALIZADAS 5

Obs.1: A assinatura e/ou rubrica do responsavel deve ser igual ao que foi inserido no
documento “CARTAO DE ASSINATURA DA FAMILIA DO (A) USUARIO (A)".
Obs.2: O tempo minimo das sessdes € de 40 (cinquenta) minutos.

CAMPO PARA O CARIMBO E ASSINATURA DOS PROFISSIONAIS QUE
REALIZARAM OS ATENDIMENTOS:

Obs.: Somente profissionais formalmente apresentados ao NAS no momento
do credenciamento e/ou posteriormente, conforme documentos solicitados no
Termo de Referéncia, podem realizar os atendimentos aos (as) usuarios (as).

CAMPO PARA O CARIMBO E ASSINATURA DO (A) RESPONSAVEL TECNICO:

Local, UF,em __ de de

ASSINATURA E CARIMBO
NOME DO (A) PREPOSTO (A)
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