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PREFEITURA DE

APARECIDA  SECRETARIADESAUDE ~ SUS

TERMO DE ENCAMINHAMENTO A VARA DA INFANCIA E DA JUVENTUDE

A Vara da Infancia e Juventude da Comarca de
Endereco:
Telefone: ()
Conforme prevé o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), Art. 19 A, encaminho a
Sra. ,
residente a

Telefone ,
a fim de conhecer o “Programa Entrega Legal”, bem como receber as devidas orientacbes
e encaminhamentos para uma decisdo consciente, pois manifesta duvida se deseja
permanecer com o bebé.
Deseja sigilo () Sim () Nado
Ha pai indicado: () Sim () Ndo
(Se sim, informar:)
Nome:
Endereco:
Telefone: ()
Dados da familia extensa (Se autorizado, informar):
Nome /Parentesco:
Endereco:
Telefone: ()
Nome/Parentesco:

Endereco:
Telefone: ()
Responsavel pelo encaminhamento:
Nome:
Cargo/Funcdo:
Local de Trabalho:
Telefone: ()
E-mail:
Assinatura:
Local: Data: / /

*Servicos de saude deverdo, se possivel, encaminhar junto com esse formulario relatério
informando sobre a situacdo de salde da genitora (se ha suspeita ou diagndstico de
depressdo pds-parto ou psicose puerperal) e da crianga.
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