
 

 

 Ficha de Sinalização de Situação de Vulnerabilidade Social 

 

 

Identificação da Pessoa ou Grupo Sinalizado 

Nome/Descrição: _________________________________________________________________________  

Sinalização relativa a:  ⃝ Pessoa     ⃝ Família     ⃝ Grupo 

Indique a morada ou localização: 

_________________________________________________________________________________________  

___________________________________________ | Contactos: ___________________________________ 

 

Motivo(s) da sinalização 

⃝ Abandono 
⃝ Ausência de quem cuide de 

dependente da família 
⃝ Alcoolismo 
⃝ Ausência de Rendimentos 
⃝ Dependentes/acamados 
⃝ Doença de natureza psíquica 
⃝ Insuficiência de rendimentos 
⃝ Más condições de habitabilidade  

 

⃝ Mendicidade 
⃝ Maus tratos/negligência 
⃝ Perda de autonomia atividades da vida diária 
⃝ Situação de despejo/alojamento 
⃝ Solidão/isolamento 
⃝ Sobrelotação 
⃝ Toxicodependência 
⃝ Vive na rua/sem teto 
⃝ Outros: _________________________________ 

 
Descreva a situação a comunicar: 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 
Sinalizante 

Origem: ⃝ Associações/Outras Entidades     ⃝ Amigos/Vizinhos     ⃝ Familiares     ⃝ Equipa Radar 

 ⃝ Anónimo     ⃝ Próprio     ⃝ Outra: ______________ 

Nome (opcional): ________________________________________ Contacto (opcional): _________________ 

Data da Sinalização: _____ | _____ | 2025 

A preencher pela equipa do Radar Social 

Nº de processo atribuído: _____________________        Recebido a: _______ | ________ | ______________  

Técnica responsável: _______________________________________________________________________ 


