Famalicdo

www.famalicao.pt
camaramunicipal@famalicao.pt

MUNICIPIO DE VILA NOVA DE FAMALICAO
Praca Alvaro Marques

4764-502 V.N. de Famalicdo

tel. +351 252 320 900

NIF 506 663 264

Apoio Social

Exmo. Senhor Presidente da Camara Municipal de Vila Nova de Famalicao

Identificagdo do/a requerente

Nome:

Ne° Identificagdo Civil: NIF:

Morada: C. Postal:

Freguesia/ Unido de Freguesias: Data de Nascimento: __ /  /

Telemovel: E-mail:

Autorizo a utilizag@o dos contactos de telemoével e e-mail acima referenciados para o envio de informagdes e notificagdes relativamente a este processo D
Identificagdo do/a representante

Nome:

N° Identificacéo Civil: NIF:

Morada: C. Postal:

Freguesia/ Unido de Freguesias:

Telemovel: E-mail:

Autorizo a utilizagdo dos contactos de telemével e e-mail acima referenciados para o envio de informagdes e notificacdes relativamente a este processo I:l
Pedido

Vem requerer a V.2 Exa. a atribuicdo do seguinte apoio:

D Inicial D Renovagdo

|:| Ambiente
D Tarifa social (uso doméstico)
Tarifa social (uso ndo doméstico / pessoas coletivas de direito privado sem fins lucrativos)
Tarifa jovens (18 aos 35 anos)
Tarifa Bombeiro Voluntario / Voluntario da Cruz Vermelha

Tarifa familias numerosas

Oooood

Isencdo de taxa de: [ Ligacéo ] Agua

|:| Restabelecimento de ligacdo |:| Saneamento
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|:| Bem-estar animal (cheque veterindrio)

Servigo:

Centro de atendimento médico-veterindrio:
Morada: C. Postal:

Telemovel: Email:

|:| Desporto
D Quota social desportiva e cultural (0 aos 18 anos). Qual a modalidade (até 2 preferéncias)

do aluno/q, sendo que apenas serd integrado/a em uma modalidade)

/

D Piscinas Municipais (reducdo de taxa mensal)

D Urbanismo

D Tarifa

D Tarifa jovens (18 aos 35 anos)

D Tarifa operacdes urbanisticas (edificios preexistentes de habitacdo propria e permanente,
que melhore as condi¢cdes de seguranga, salubridade e habitabilidade)

L] Tarifa 12 Direito

|:| Vistorias estado de conserva¢éo

[ vistorias 1° Direito

|:| Social

|:| Transporte de pessoas com deficiéncia
] Transporte publico (passe) [ outro

Se outro, qual:

Paragem entrada/saida:

Instituicdo: Hordrio de entrada/saida:

Tipo de deficiéncia:

Cadeira de rodas: |:| Sim |:| Manual |:| Elétrica
|:| Né&o
Acompanhamento durante a viagem: |:| Sim Quem? |:| Né&o

Motivo do acompanhamento:

] Programa abem (medicac¢do)
D Apoio & subsisténcia

Descri¢do do pedido:
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Pretende transferéncia bancaria? |:| Sim D Ndao

IBAN: P T50

Documentos gerais (para todos os tipos de pedidos):
|:| Copia do cart@o de cidaddo do requerente e de todos os elementos do agregado familiar
|:| Comprovativo de composicdo do agregado familiar emitido pela Autoridade Tributdria *

|:| Comprovativo de residéncia no concelho hd mais de trés anos pela Autoridade Tributdria *

* Em casos excecionais emitido pela Junta de Freguesia da area de residéncia

Documentos especlficos (conforme o tipo de pedido):
No caso de tarifa social, quota social desportiva, transporte especial, apoio & subsisténcia,

cheque veterindrio, piscinas municipais e programa abem.

|:| Comprovativo dos encargos com a habitagdo (renda ou empréstimo bancario, dgua, luz e
gas)

|:| Comprovativo dos encargos com a saude

|:| Comprovativo dos encargos com a educacdo (caso seja aplicavel).

|:| Comprovativo do valor anual da bolsa de estudo (caso seja aplicavel).

|:| Copia da declaracdo de IRS e respetiva nota de liquidacdo de todos os elementos do
agregado familiar

|:| Copia da sentenc¢a judicial de regulamentacdo do exercicio das responsabilidades parentais
e comprovativo da pensdo de alimentos (caso seja aplicavel).

|:| Declara¢@o comprovativa de inscricdo dos elementos desempregados do agregado familiar
no Centro de Emprego (caso seja aplicavel).

|:| Declarac@o da Seguranga Social das remuneragdes auferidas pelo agregado familiar
(pensdes, reformaq, viuvez e pensdo de sobrevivéncia..)

|:| Atestado multiusos ou de incapacidade (caso seja aplicavel).

|:| Comprovativo bancdrio IBAN/NIB (caso seja aplicavel)

|:| Outros documentos relevantes para apreciagdo do processo

|:| Declaragdo médica a prescrever a frequéncia da modalidade desportiva de piscina (caso
seja aplicavel).

No caso de tarifa social - uso ndo doméstico:

|:| Copia dos estatutos da Instituicéio/Associacdo

|:| Titulo constitutivo da Instituicdo/Associagdo

No caso de cheque veterindrio:

|:| Copia dos documentos de identificacdo do animal
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No caso de Bombeiro Voluntdrio e/ou Voluntario da Cruz Vermelha:

|:| Copia do cartdo de identificagéo de Bombeiro ou de Voluntdrio da Cruz Vermelha
|:| Declara¢@o da entidade a comprovar categoria, quadro ativo, tempo de servi¢o efetivo, ou

inatividade por motivo de servico

Declaragao

D Consentir a disponibilizagdo do cartdo de cidaddo, ou documento equivalente, em
fotocdpia no dmbito do presente pedido nos termos do n.° 2 do artigo 5.° da Lei n° 7/2007, de 5
de fevereiro” (Lei do cartdo de cidaddo);

|:| Serem verdadeiras todas as informacdes prestadas no dmbito deste requerimento;

D Ter sido esclarecido(a) sobre as caracteristicas e procedimentos necessdrios & avaliagdo do
requerimento apresentado;

|:| Ter tomado conhecimento que os pedidos de apoio social dever@do ser renovados
anualmente sempre que aplicavel.

|:| Consentir, no dmbito deste requerimento, a recolhg, consulta e tratamento das informagdes
e dos dados pessoais por mim fornecidos, por parte da CMVNF, quer na plataforma de instrucdo
do processo, quer na base dados da Segurang¢a social, nos termos e para os feitos do disposto na
alinea a) do n° 1 do artigo 6.° e artigo 7.°, ambos do Regulamento Geral de Protecdo de Dados
(Regulamento UE 2016/679, de 27/04/2016);

|:| Autorizar a consulta e confirmag¢do, na plataforma informatica da Seguranca Social, dos

dados referentes & composicdo e rendimentos de todos os elementos do meu agregado familiar.

Toma conhecimento
O Municlpio de Vila Nova de Famalicdo utiliza os dados pessoais constantes neste requerimento para
tratar e responder ao pedido. Para mais informagdes consulte a Politica de Privacidade do Municilpio em

www.famalicao.pt/politica de privacidade ou contacte o Encarregado de Protegdo de Dados através do

enderego eletrénico dpo@famalicao.pt .

D Autorizo D Nd&o autorizo

O Municipio a tratar os dados pessoais constantes neste requerimento, nos termos do disposto na

alinea a) dos artigos 6.° e 7.° do RGPD, para envio de inquéritos destinados & avaliagéo de satisfagdo.

Data: / /

(O/A requerente)
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