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Apoio Social 
Exmo. Senhor Presidente da Câmara Municipal de Vila Nova de Famalicão 

Identificação do/a requerente 

Nome: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nº Identificação Civil: _________________________________________                    NIF: ________________________________________________ 

Morada: ______________________________________________________________________________________  C. Postal: ________________________________________ 

Freguesia/ União de Freguesias: _______________________________________________ Data de Nascimento: ______/______/__________ 

Telemóvel: _____________________________________   E-mail: _________________________________________________________________________________________ 
Autorizo a utilização dos contactos de telemóvel e e-mail acima referenciados para o envio de informações e notificações relativamente a este processo  

Identificação do/a representante 

Nome: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nº Identificação Civil: __________________________________________                   NIF: ________________________________________________ 

Morada: ______________________________________________________________________________________  C. Postal: ________________________________________ 

Freguesia/ União de Freguesias: ___________________________________________________________________________________________________________ 

Telemóvel: _____________________________________   E-mail: _________________________________________________________________________________________ 
Autorizo a utilização dos contactos de telemóvel e e-mail acima referenciados para o envio de informações e notificações relativamente a este processo  

Pedido 

Vem requerer a V.ª Exa. a atribuição do seguinte apoio: 

 Inicial                                        Renovação 

 Ambiente 

 Tarifa social (uso doméstico)   

Tarifa social (uso não doméstico / pessoas coletivas de direito privado sem fins lucrativos) 

Tarifa jovens (18 aos 35 anos) 

Tarifa Bombeiro Voluntário / Voluntário da Cruz Vermelha  

Tarifa famílias numerosas 

Isenção de taxa de:  Ligação  Água 

Restabelecimento de ligação Saneamento 

www.famalicao.pt 
camaramunicipal@famalicao.ptcamaramunicipal@famalicao.pt

MUNICIPIO DE VILA NOVA DE FAMALICÃO

Praça Álvaro Marques
4764-502 V.N. de Famalicão
tel. +351 252 320 900
NIF 506 663 264

O seu lugar your place
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Serviço: _____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Centro de atendimento médico-veterinário: _____________________________________________________________________________ 

Morada: __________________________________________________________________________ C. Postal: ________________________________________ 

Telemóvel: ______________________________________  Email: _____________________________________________________________________________ 

 Desporto 

Quota social desportiva e cultural (0 aos 18 anos). Qual a modalidade (até 2 preferências) 

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

_________________________________________________________________________ / _____________________________________________________________________ 

Piscinas Municipais (redução de taxa mensal) 

 Urbanismo 

Tarifa 

 Tarifa jovens (18 aos 35 anos) 

 Tarifa operações urbanísticas (edifícios preexistentes de habitação própria e permanente, 

que melhore as condições de segurança, salubridade e habitabilidade)  

 Tarifa 1.º Direito 

 Vistorias estado de conservação 

 Vistorias 1.º Direito  

 Social 

Transporte de pessoas com deficiência 

    Transporte público (passe)                                   Outro 

Se outro, qual: _________________________________________________________________________________________________________________________ 

Paragem entrada/saída: __________________________________________________________________________________________________________ 

Instituição: _______________________________________________________ Horário de entrada/saída: _____________________________ 

Tipo de deficiência: __________________________________________________________________________________________________________________ 

Cadeira de rodas:                    Sim                  Manual                         Elétrica 

 Não

 Acompanhamento durante a viagem:     Sim       Quem? _____________________________________      Não 

Motivo do acompanhamento: __________________________________________________________________________________________________ 

 Programa abem (medicação) 

 Apoio à subsistência  

Descrição do pedido: _______________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

O seu lugar your place

Bem-estar animal (cheque veterinário) 
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Pretende transferência bancária?           Sim                                               Não 

IBAN: P T 5 0 ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____ ____  ____  ____ ____ ____ 

Documentos gerais (para todos os tipos de pedidos): 

Cópia do cartão de cidadão do requerente e de todos os elementos do agregado familiar 

Comprovativo de composição do agregado familiar emitido pela Autoridade Tributária *  

Comprovativo de residência no concelho há mais de três anos pela Autoridade Tributária * 

* Em casos excecionais emitido pela Junta de Freguesia da área de residência 

Documentos específicos (conforme o tipo de pedido): 

No caso de tarifa social, quota social desportiva, transporte especial, apoio à subsistência, 
cheque veterinário, piscinas municipais e programa abem. 

Comprovativo dos encargos com a habitação (renda ou empréstimo bancário, água, luz e 

gás)   

Comprovativo dos encargos com a saúde   

Comprovativo dos encargos com a educação (caso seja aplicável). 

Comprovativo do valor anual da bolsa de estudo (caso seja aplicável). 

Cópia da declaração de IRS e respetiva nota de liquidação de todos os elementos do 

agregado familiar   

Cópia da sentença judicial de regulamentação do exercício das responsabilidades parentais 

e comprovativo da pensão de alimentos (caso seja aplicável).  

Declaração comprovativa de inscrição dos elementos desempregados do agregado familiar 

no Centro de Emprego (caso seja aplicável). 

Declaração da Segurança Social das remunerações auferidas pelo agregado familiar 

(pensões, reforma, viuvez e pensão de sobrevivência…) 

Atestado multiusos ou de incapacidade (caso seja aplicável). 

Comprovativo bancário IBAN/NIB (caso seja aplicável) 

Outros documentos relevantes para apreciação do processo 

Declaração médica a prescrever a frequência da modalidade desportiva de piscina (caso 
seja aplicável).

No caso de tarifa social – uso não doméstico: 

Cópia dos estatutos da Instituição/Associação 

Título constitutivo da Instituição/Associação 

No caso de cheque veterinário: 

Cópia dos documentos de identificação do animal 

O seu lugar your place
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No caso de Bombeiro Voluntário e/ou Voluntário da Cruz Vermelha: 

Cópia do cartão de identificação de Bombeiro ou de Voluntário da Cruz Vermelha  

Declaração da entidade a comprovar categoria, quadro ativo, tempo de serviço efetivo, ou 

inatividade por motivo de serviço 

Declaração 

  Consentir a disponibilização do cartão de cidadão, ou documento equivalente, em 

fotocópia no âmbito do presente pedido nos termos do n.º 2 do artigo 5.º da Lei n.º 7/2007, de 5 

de fevereiro” (Lei do cartão de cidadão); 

 Serem verdadeiras todas as informações prestadas no âmbito deste requerimento; 

Ter sido esclarecido(a) sobre as características e procedimentos necessários à avaliação do 

requerimento apresentado; 

Ter tomado conhecimento que os pedidos de apoio social deverão ser renovados 

anualmente sempre que aplicável.  

Consentir, no âmbito deste requerimento, a recolha, consulta e tratamento das informações 

e dos dados pessoais por mim fornecidos, por parte da CMVNF, quer na plataforma de instrução 

do processo, quer na base dados da Segurança social, nos termos e para os feitos do disposto na 

alínea a) do n.º 1 do artigo 6.º e artigo 7.º, ambos do Regulamento Geral de Proteção de Dados 

(Regulamento UE 2016/679, de 27/04/2016); 

Autorizar a consulta e confirmação, na plataforma informática da Segurança Social, dos 

dados referentes à composição e rendimentos de todos os elementos do meu agregado familiar. 

Toma conhecimento 

O Município de Vila Nova de Famalicão utiliza os dados pessoais constantes neste requerimento para 

tratar e responder ao pedido. Para mais informações consulte a Política de Privacidade do Município em 

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

endereço eletrónico dpo@famalicao.pt . 

  Autorizo    Não autorizo 

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

alínea a) dos artigos 6.º e 7.º do RGPD, para envio de inquéritos destinados à avaliação de satisfação. 

Data: ________/________/___________

       __________________________________________________________________ 

   (O/A requerente) 

O seu lugar your place
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