CAMARA MUNIGIPAL

FORMULARIO DE CANDIDATURA

NUMERO:

DATA DE ENTREGA: I

(a preencher pelos Servicos)

REQUERENTE/BENEFICIARIO/A:

IDADE:

MORADA:

FREGUESIA:

CODIGO POSTAL:

CONTACTOS: Telefone

Telemoével:

Email:

N° BILHETE DE IDENTIDADE ou CARTAO DE CIDADAO:

N° IDENTIFICACAO FISCAL:

N° IDENTIFICACAO SEGURANGCA SOCIAL:

N° UTENTE SERVICO NACIONAL DE SAUDE:

AGREGADO FAMILIAR:

PRODUTO DE APOIO SOLICITADO:

ASSINATURA:

IM-022.3 oos
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DOCUMENTOS A ANEXAR:

Fotocopia do Bilhete de Identidade ou Cartdo Cidadao;
Fotocopia do Cartdo de Identificacao Fiscal;

Fotocopia do Cartdo de Identificacdo da Seguranga Social;
Fotocopia do Cartdo do Servico Nacional de Saude;

Fotocopia da Declaracéo de IRS do ultimo ano de todos os elementos que constituem
0 agregado familiar;

Fotocopia da prescricdo meédica, comprovando a necessidade de utilizacdo do produto
de apoio.

Fotocdpia dos Rendimentos:

e Ultimo recibo de vencimento/pensdo de todos o0s elementos do
agregado familiar;

e Ultimo recibo de rendimentos prediais;

e outros rendimentos.

FotocoOpia das Despesas:

¢ renda ou prestacao habitacional,

e agua,;

e |uz;

* gas;

o telefone;

¢ medicacao;
e outras despesas.




