f TRANSPORTE ESPECIAL — PESSOA COM DEFICIENCIA
Famalicdo

Registo n.2:

Exmo/a. Senhor/a

Processo n.2: . A L . s
Presidente da Camara Municipal de Vila Nova de Famalicdo

Registado em:

IDENTIFICACAO DO/A REQUERENTE

(Os campos assinalados com * sdo de preenchimento obrigatério)

Nome/Denominagdo:*

Domicilio/Sede:*

N.2: Lote/Andar:
Codigo Postal: Localidade:*
Freguesia: NIF/NIPC:*
i L [ cartso de Cidad3o L1 Bilhete de Identidade
Tipo de Documento de Identificagdo: ) .
L] Passaporte L Titulo de Residéncia
N.2: Vilido até:
Certiddo Comercial Permanente (Codigo):
Contacto Telefénico: E-mail:

Na qualidade de:* O Arrendatério/a O Comodatario/a O Proprietario/a L] Superficiario/a

O Usufrutuario/a O Outra, indique:

IDENTIFICAGCAO DO/A REPRESENTANTE

Nome/Denominagdo:

Domicilio/Sede:

N.2: Lote/Andar: Freguesia:
Codigo Postal: Localidade:
NIF/NIPC: Certiddo Comercial Permanente (Codigo):

i L [ cartso de Cidadso [ Bilhete de Identidade
Tipo de Documento de Identificagdo: . o

Ol Passaporte [ Titulo de Residéncia

N.o: Vilido até:
Contacto Telefénico: E-mail:

N.2 de cédula profissional:

Cddigo de Consulta da Procuragdo Online:

Na qualidade de:* L] Representante Legal (] Gestor/a de Negdcios L] Mandatario/a

O Outra, indique:
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f TRANSPORTE ESPECIAL — PESSOA COM DEFICIENCIA
Famalicdo

CONTACTOS

Consinto, no caso de necessidade estritamente relacionada com o objeto do pedido, o uso dos seguintes contactos:
Ul Email para o: Ul Requerente Ll Representante
[ contacto telefénico para o: ] Requerente Ol Representante

L] Requerente
O Representante
Outra morada (por favor, indique):

Consinto ainda que as notificagdes/comunicacdes feitas por via
postal sejam enviadas preferencialmente para a seguinte morada:

Domicilio/Sede: N.2: Lote/Andar:

Cddigo Postal: Localidade:

PEDIDO

Vem solicitar, ao abrigo do artigo 103.2 do Cédigo Regulamentar sobre Concessao de Apoios, o transporte especial, nas
seguintes condigoes:

Informagoes de partida

Morada:*

Horario:*

Informagoes de saida

Morada:*

Horario:*

A pessoa sera acompanhada?*

Ulsim
Nome:*
Contacto telefénico: Email:
Motivo:*

U Nso

A pessoa fara uso de cadeira de rodas?*
DSim Indique:* DManual O Elétrica
[ Nso

Tipo de transporte efetuado:*

[particular

O Ambulancia/Taxi

O Transporte coletivo

Observacdes:
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f TRANSPORTE ESPECIAL — PESSOA COM DEFICIENCIA
Famalicdo

ELEMENTOS INSTRUTORIOS

L Titular - Outros documentos de legitimidade

L] Representante - Documento(s) comprovativo(s) da qualidade de representante

L] Comprovativo de residéncia fiscal e composi¢do do agregado familiar emitido pela Autoridade Tributaria (AT)

[ Atestado multiusos ou de incapacidade/Atestado médico que comprove doenga crénica e necessidade de
transporte

L] Comprovativo de inscrigdo e frequéncia em institui¢do social, educativa ou terapéutica

L] Copia da sentenca judicial de regulacdo do exercicio das responsabilidades parentais ou assento de nascimento do
menor

L] Declaragdo de ndo divida a Autoridade Tributaria (AT) e a Seguranga Social

[ outros elementos instrutérios - Pecas escritas

INFORMAGOES ADICIONAIS

1. Os dados pessoais recolhidos neste pedido sdo necessdrios, Unica e exclusivamente, para dar cumprimento ao
disposto no artigo 102.2 do Cédigo do Procedimento Administrativo (CPA), no artigo 17.2 do Decreto-Lei n.2 135/99, de
22 de abril e/ou ao previsto na legislagdo especifica aplicavel ao pedido formulado.

2. O tratamento dos dados referidos no ponto 1 por parte do Municipio de Vila Nova de Famalicdo respeitara a
legislagdo em vigor em matéria de protecdo de dados pessoais. Para mais informag&es sobre as praticas/politicas de
privacidade do Municipio de Vila Nova de Famalicio consulte o nosso site em https://www.famalicao.pt/politica-de-
privacidade ou envie um e-mail para dpo@famalicao.pt;

3. Os documentos apresentados no ambito do presente pedido sdo documentos administrativos, pelo que o acesso

aos mesmos se fard em respeito pelo regime de acesso a informagdo administrativa e ambiental e reutilizagdo dos
documentos administrativos (Lei n.2 26/2016, de 22 de agosto).

OUTRAS DECLARACOES

L1 * Autorizo o Municipio a tratar os dados pessoais constantes neste requerimento, nos termos do disposto na alinea
a) dos artigos 6.2 e 7.2 do RGPD, para envio de inquéritos destinados a avaliagdo de satisfagdo.

Pede deferimento.

Vila Nova de Famalicdo, /]
| O/A Requerente / | O/A Representante

(Assinatura do/a Requerente ou de outrem a seu rogo, se 0 mesmo ndo souber ou no puder assinar)
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TRANSPORTE ESPECIAL — PESSOA COM DEFICIENCIA
Famalicdo

RESERVADO AOS SERVICOS
U conferia identificacdo do/a Requerente / Representante através dos documentos de identifica¢do exibidos.

[ Validei a conformidade da assinatura de acordo com o documento exibido.

Observacses:

O/A Técnico/a de Atendimento

Responsavel pela Dire¢ao do Procedimento:

Contacto Telefonico: E-mail:

Gestor/a do Procedimento:

Contacto Telefonico: E-mail:
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