ABERTAS CANDIDATURAS
AO PROGRAMA “APOIO NA INCONTINENCIA” - 2025

O Programa ‘Apoio na Incontinéncia’
€ um projeto integrado no ‘Plano
de Ajuda’ da Alzheimer Portugal
e tem sido financiado pela verba
angariada através de donativos e
outros projetos pontuais.

CRITERIOS DE INCLUSAO

» Ter diagndstico de Doencga de Alzheimer ou
de outra forma de deméncia;

« Ter situagéo de incontinéncia
comprovada por médico assistente;

* Ter rendimentos baixos;

» Ser associado, com as quotas pagas
incluindo 2025;

» Preencher a respetiva ficha
de candidatura e apresentar
os comprovativos requeridos;
» Cumprir o prazo definido para
a entrega da candidatura;
» Estar entre os primeiros candidatos
que cumpram os anteriores critérios
(o numero de beneficiarios € determinado
pela verba angariada através de donativos
e outros projetos pontuais).

As candidaturas estdo sujeitas a avaliagao
social.

COMO PODE ADERIR

Envie a Ficha de Candidatura até ao dia 30 de
outubro de 2025, devidamente preenchida e

assinada para a Sede ou Nucleo Ribatejo.

Distritos abrangidos pela Delegacdo Norte:
Porto, Viana do Castelo, Braganga, Vila Real,
Braga. Distritos abrangidos pela Sede: Lisboa,
Setubal, Portalegre, Beja, Evora. Distritos

abrangidos pelo Nucleo do Ribatejo:
Santarém.
1. Envie juntamente com a Ficha de

Candidatura os seguintes documentos, mesmo
que ja os tenha apresentado em anos
anteriores: documento comprovativo de
rendimento por cada elemento do agregado
familiar, declaragéo de IRS entregue no ano de
2025, referente aos rendimentos do ano de
2024 ou fotocépia do taldo anual, recebido em
Janeiro de 2025, da Pensao ou Declaragéo
detalhada emitida pela Seguranga Social, que
faca referéncia a situagcdo atual de cada
elemento do agregado familiar. Se auferir
algum rendimento, o valor devera estar patente
na declaragéo enviada.

2. Para os utentes cujo rendimento mensal
individual ndo ultrapasse os 870€* requisita-
—se uma declaragao, emitida pela Reparticao
de Finangas, com o intuito de confirmar a
auséncia de entrega da Declaracéo de IRS do
ano de 2024.

* Salario Minimo Nacional referente ao ano de
2025.

3. Copia dos recibos das despesas fixas
referentes ao més anterior a candidatura, como
por exemplo, a renda da casa ou prestagao de
habitacéo e faturas de agua, luz, gas, telefone
fixo. Pode ainda juntar recibos das despesas
de saude, em caso de medicacao especifica;

4. Declaragéo do médico assistente em relagao
ao estado de saude e, neste caso, atestando a

situacdo de incontinéncia. (Candidaturas ao
PAIl realizadas em anos anteriores nao
necessitam de entregar atestado de saude.
Apenas é obrigatorio apresentar na primeira
vez que se candidata).

5. Declaracédo emitida pela Junta de Freguesia
da area de residéncia que venha comprovar a
composicao do agregado familiar, indicado no
ponto 3.1 da ficha de candidatura;

6. Copia de B.l. ou Cartao de Cidadao de cada
um dos elementos que compdem o agregado
familiar.

AVALIAGAO

Todos os processos serao analisados de
acordo com a sua ordem de chegada.

Apenas serdo contempladas as candidaturas
que cheguem a Alzheimer Portugal até a data
referida (30-10-2025), ndo devendo ser
considerada a data dos correios, mas sim a
data de entrada na Associacao.

Quanto as respostas, serdo emitidas assim
que nos sejam enviados todos os dados
necessarios para essa mesma analise. As
respostas a todas as candidaturas serdo
enviadas por carta, para a morada do
associado.



CANDIDATURA AO PROGRAMA “APOIO NA INCONTINENCIA” 2025

a preencher pela Alzheimer Portugal
CANDIDATURA N.°: ESTADO : FASE:

ORIGEM : SEDE [_]
NORTE [] DEP. SERVIGOS LISBOA [] NUCLEO RIBATEJO [_] OUTRA

1. IDENTIFICAGAO DO ASSOCIADO

1.1 Nome

1.2 Morada

1.3 Localidade 1.4 Cédigo Postal -
1.5 Telefone 1.6 Telemovel

1.7 E-mail 1.8 N.© Associado

2. CARACTERIZAGCAO DA PESSOA COM DEMENCIA

2.1 Nome

2.2 Morada

2.3 Localidade 2.4 Cédigo Postal -

2.5 Relagdo com o Associado

2.6 A pessoa sofre de incontinéncia? SIMD NAOD

2.7 Qual o tamanho da fralda? S |:| M |:| L |:| XL |:| 2.8 Qual o tamanho da cueca fralda? S |:| M |:| L |:| XL |:|
2.9 Qual o tamanho de resguardo? 60/60cm |:| 60/90cm |:| 180/90cm |:|

3. RENDIMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR
3.1 Identificagao

Indique o nome de todos os elementos do agregado familiar que vivem em economia comum com a pessoa com doenga,
mesmo 0s que ndo tém rendimentos.

N.e Nomes Cartio do Cidaddo | Porentesco | \IE R | VGos Rendimentos | Rendmentos*
1
2
3
4
5
6

*trabalho; pensdes de reforma; pensdes de invalidez; pensdes de sobrevivéncia; rendimento minimo; outros.

3.2 Identifique o subsistema de Seguranca Social / Servigo de Agdo Social da Pessoa com Deméncia:

sNs [] Apse [] Abm [] sap/psp [[] SAD/GNR [] PT-ACS [] SAMs [] OUTRO:

4. IDENTIFICAGCAO DAS DESPESAS FIXAS DA PESSOA COM DEMENCIA

NOTA: Devera ser apresentada cépia dos recibos das despesas identificadas, relativamente ao més anterior a candidatura.

€ Eletricidade:

Renda: _____,__€ Telefone fixo:

p—

Agua: ____,__ € Gas: ,__€ Medicamentos especificos:

Declaro que as informagdes constantes na ficha de candidatura correspondem a verdade.

Data: / A

Assinatura do Associado (conforme B.I. ou Cartdo do Cidaddo)

Depois de preenchida e assinada, a ficha de candidatura devera ser enviada e entregue juntamente com a documentagéo solicitada
para a Sede, Delegagdo Norte e Nucleo do Ribatejo (consulte as moradas em alzheimerportugal.org ou contacte-nos diretamente).



