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DECLARAÇÃO DE 

RECEÇÃO DO PRODUTO DE APOIO 

 

……………………………………………………………………………, portador do Bilhete 

de Identidade/Cartão de Cidadão nº …………………………………., declara ter 

recebido da CRUZ VERMELHA PORTUGUESA – Delegação da Maia      / 

LACESMAIA – Liga de Amigos do Agrupamento dos Centros de Saúde da Maia         o 

Produto de Apoio ………………………………….., resultante da Candidatura nº 

…………………. 

Atribuída provisoriamente      , encontrando-se a decorrer a avaliação da candidatura 

apresentada. 

Mais declara que: 

- Manterá na sua posse o Produto de Apoio atribuído e zelará pelo seu bom estado de 

conservação; 

- Entregará de imediato o Produto de Apoio logo que não necessite dele ou se 

requerido pela entidade gestora do Banco Municipal de Produtos de Apoio. 

Data: …../…./….. 

O/A Beneficiário/a 

 

……………………………………………………………… 
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