ESQUADRA DE POLICIA,

CONDADO DE SUFFOLK, N.I.

AGENCIA ACREDITADA NA EXECUCAO DA LEI

GABINETE DO PROJETO LIFESAVER
100 CENTER DRIVE
RIVERHEAD, N.Y. 11901

(631) 852-3003
ERROL D. TOULON, JR., Ed.D.

XERIFE

PEDIDO DE INSCRICAO NO PROJETO LIFESAVER (CRIANCA)

Nome do Cliente:

Alcunha(s):

Morada:

Cidade: Cdbdigo Postal:

Telefone Fixo: Telemovel:

Tempo de Residéncia na Morada Acima:

Anterior(es) morada(s) do cliente:

DESCRICAO DO CLIENTE

Data de Nascimento: Idade Atual: Sexo Masculino[ ] Feminino []
Altura: m cm Pes Constitui¢éo:

Cor dos olhos Estilo do cabelo: Cor dos olhos:

Etnia: Tez:

Cicatrizes, marcas, ou tatuagens identificativas (descrever):

Caso o cliente ndo compreenda inglés, identificar a lingua que compreende:

Oculos: []Sim [] Ndo  Aparelhos Auditivos: [ ] Sim [] N&do Ajudas de mobilidade:[ | Bengala[ ] Andarilho

O cliente sai & rua sozinho? [ | Ndao [ ] Ndo Explicar em caso de "Sim”:
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SAUDE DO CLIENTE

Diagn0stico: Quando foi diagnosticado:

Outros problemas médicos conhecidos:

Problemas psicoldgicos conhecidos: Cadigo Postal:

Telémoével:

Deficiéncias fisicas conhecidas:

Medicacdo (nome, dosagem e frequéncia):

Médico Responsavel: Telefone:

HISTORICO DE DEAMBULAGOES / FUGAS

Antelct;egente histérico de deanibiilacéo: ] Sim Néao Em caso de “Sim,” explifique, incluindo datas, locais e
resultados: —

PERSONALIDADE / HABITOS DO CLIENTE

Consome produtos de tajado:  Sim] Ndo Possuifésforos:[ ]Sim  [] Ndo  Possuiisqueirof ] Sim [] N&o

Ingere alcool: []1sim []Nao Em caso de “Sim”, tipo e frequéncia:

Possui dinheird_| Sim ] N&o Em caso de "Sim", a quantia e onde transporta:

Interesses / ocupacdes:

[] Extrovertido, oli_] Calado Fala com estranhos[ | Sim [ ] N&o Perigoso para si ou terceiros[ ] Sim [ | Ndo

Receios do Cliente (cées, gatos, pessoas, barulho, escuriddo, etc.):

Comportamentos do Cliente quando ferido ou assustado (chora, grita, esconde-se, etc.):

O Cliente tem acesso a veiculos:[ ]Sim [ |Ndo Em caso de “Sim”, indicar a matricula do(s) veiculo(s):
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PESSOAS QUE O CLIENTE PODERA CONTACTAR CASO SE PERCA /

DEAMBULE / FUJA

Nome: Relacéo com o Cliente:
Morada:

Nome: Relagdo com o Cliente:
Morada:

Nome: Relacdo com o Cliente:
Morada:

CUIDADOR(ES)

Nome: Relacéo com o Cliente:
Morada:

Telefone Fixo: Telemoével: E-mail:

Nome do Empregador:

Morada do Empregador:

Telefone da Empresa: E-mail:

Nome: Relationship to Client:
Morada:

Telefone Fixo: Telemovel: E-mail:

Nome do Empregador:

Morada do Empregador:

Telefone da Empresa: E-mail:

ESCOLA / ESTABELECIMENTO DE CUIDADOS DE SAUDE

Estabelecimento / Nome da Organizag&o:

Morada:

Pessoa de Contacto: Telefone: Fax:
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INFORMACOES/TERMOS DE RESPONSABILIDADE
Por favor, leia cuidadosamente esta secGdo e assine antes de enviar o pedido

Eu, (nome do cuidador) , estou_ciente de que a informagéo
que eu forneci neste pedido € verdadeira e correfa. Compreendo que a admissdo no Programa do Projeto
Lifesaver da Esquadra de Policia do Condado de Suffolk ndo substitui a necessidade de um constante
cuidado e supervisionamento do cliente.

(A) Eu, (nome do cuidador) certifico que (nome do cliente)
€ pessoalmente supervisionado por mim e/ou por outro adulto
responsavel, 24 horas por dia, 7 dias por semana.

(B) Eu, (nome do cuidador) certifico que (nome do cliente)
ndo é, em momento algum, deixado sem supervisao.

Se ambas as declaracdes (A) e (B) acima NAO forem VERDADEIRAS, o potencial cliente ndo é elegivel
para inscricdo no Programa do Projeto Lifesaver. Se alguma parte das respostas do(s) cuidador(es) for
incorreta, o cliente deixara de ser elegivel para a participacdo no Programa do Projecto Lifesaver.

Compreendo que, embora o Projeto Lifesaver utilize um dispositivo de localizagdo mundial que ajuda na
localizagdo de individuos que usam o transmissor, pode haver momentos em que um individuo ndo pode ser
localizado devido a um mau funcionamento do dispositivo ou a outras circunstancias imprevistas. Concordo em
assumir qualquer/todas as responsabilidades associadas a participagcdo no Programa do Projeto Lifesaver da
Esquadra de Policia do Condado de Suffolk.

Compreendo que a informacéo que forneci neste pedido seré partilhada internamente na Esquadra de Policia do
Condado de Suffolk e com outras agéncias/organizacfes de busca e salvamento. Compreendo que nenhuma das
informacgbes que forneci, ou que forneca no futuro, sera considerada confidencial ou protegida.

Compreendo, ainda, que o Projeto Lifesaver € um programa patrocinado pela Esquadra de Policia do Condado de
Suffolk, e que esta trabalha em colaboracdo com outras agéncias da area. Caso o cliente seja aceite no Programa
do Projeto Lifesaver, este concorda em exonerar o Condado de Suffolk, o Xerife do Condado de Suffolk, e cada
agéncia e respetivos funcionérios de toda e qualquer reclamacao de responsabilidade e/ou danos e em renunciar
a todo e qualquer direito de recurso por quaisquer perdas ou ferimentos que possam ocorrer como resultado da
sua participagdo no Programa do Projeto Lifesaver da Esquadra de Policia do Condado de Suffolk.

Li a "Ficha Informativa" do Projeto Lifesaver e concordo com os seus termos e condi¢c8es. Eu represento o cliente
e declaro ter poder e autoridade plenos, enquanto representante devidamente autorizado do candidato,
para me inscrever e agir em nome deste.

Nome do Cuidador em Letra-detmpensa:

Assinatura do Cuidador:

SCS0-341C-1



