
 

CÂMARA MUNICIPAL DA MAIA 
DEPARTAMENTO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL, DESPORTO E JUVENTUDE 
DIVISÃO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
 
PR. DO DOUTOR JOSÉ VIEIRA DE CARVALHO 4474-006 MAIA 
TEL. 229 408 600 · dds@cm-maia.pt · www.cm-maia.pt  

IM-003.11 
1/2  

 

 IDENTIFICAÇÃO DO/A CANDIDATO/A 

Nome: 

Morada: 

Freguesia:                                                                                         Código Postal: 

Técnico/a de Acompanhamento do GAIL-SAAS, se aplicável: 

Telefone | Telemóvel: 

E-mail: 

NISS: 

 

  

 

 

 

 

COMPOSIÇÃO DO AGREGADO FAMILIAR 

Nome Parentesco  NIF 
Estado 

Civil 

Situação 

Profissional 

1. Candidato/a    

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     

8. 

 

 

    

9.     

10.     

CABAZ DE NATAL 2025  
 Data: _____/_____/_____ 

Número de elementos do agregado familiar com deficiência ou outra incapacidade. 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Assinatura do/a candidato/a: 
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Funcionário/a: 

 

Data: ______/_____/_____ 

 

Observações / Entrevista:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

Data: ______/ ______/ _____                            O/A Técnico/a: _________________________________________ 

Espaço destinado à Câmara M. Maia Serviço recetor (Identificação)  

 

Funcionário/a: 

 

Data: ______/_____/_____ 

 

 

 


