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MUNICIPIO DE VILA NOVA DE FAMALICAO
Praca Alvaro Marques

4764-502 V.N. de Famalicdo

tel. +351 252 320 900

Apoio para transporte
de pessoa com deficiéncia

Exmo. Senhor Presidente da Cadmara Municipal de Vila Nova de Famalicdo

Identificacdo do/a requerente

Nome:
N° Identificac@o Civil: NIF:
Morada: C. Postal:

Freguesia/ Unido de Freguesias:

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 I:‘

Identificagdo do/a representante

Nome:
Ne° Identificagdo 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 notificagdes relativamente a este processo D
Pedido

Vem solicitar a V.2 Exa, na qualidade de:

D encarregado de educacdo

D outro:

Transporte de pessoa com deficiéncia

Ponto de entrada: as
Ponto de saida/instituicdo de destino: as
Com acompanhante? D N&o

|:| Sim  Quem?

Motivo do acompanhamento:

Tipo de deficiéncia:
Cadeira de rodas: [ Nao

[] sim [ Manuat [] Eltrica

Documentos instrutérios

Assinale com uma cruz (X) os documentos que junta ao processo.
D Copia do cartéo de cidaddo do requerente quando solicitar este apoio pela 12 vez, caso seja

aplicavel
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|:| Comprovativo de residéncia fiscal e composi¢do do agregado familiar emitido pela Autoridade
Tributdaria (AT)

Nota: Validade do documento face a data de emissdo: 90 dias

|:| Atestado médico a comprovar doenga cronica e necessidade de transporte adaptado & sua

patologia, atestado multiusos ou de incapacidade

|:| Declaracéo de inscricdo e frequéncia de resposta social, educativa ou terapéutica do
requerente
|:| Copia da sentenga judicial de regulamentagdo do exercicio das responsabilidades parentais

ou copia da sentenca de interdicdo/inabilitagéo

D Outros documentos relevantes para a apreciacdo do processo

Declaragdes

Declaro que:

D Sdo verdadeiras todas as informagdes prestadas no dmbito deste requerimento, ficando a
Cémara autorizada a realizar as diligéncias que julgue necessdrias para averiguar a veracidade e

autenticidade dos documentos anexos.

|:| Os elementos constantes do cart@o de cidad@o do anterior pedido de apoio para transporte

de pessoa com deficiéncia estéo atualizados.
|:| Tomei conhecimento dos procedimentos necessdrios & avaliacdo deste requerimento
|:| Tomei conhecimento que os pedidos de apoio social sdo renovados anualmente.

|:| Dou o meu consentimento para a disponibilizacdo de cépia de documento de identificacéo
pessoal no édmbito do presente pedido, nos termos do n° 2 do art® 5° da Lei n.° 7/2007, de 5 de

fevereiro.

|:| Dou o meu consentimento, no ambito deste requerimento, para a recolhg, consulta e
tratamento das informagdes e dos dados pessoais por mim fornecidos, por parte da CMVNF, quer
na plataforma de instru¢do do processo, quer na base de dados da Seguran¢a Social, nos termos
e para os efeitos do disposto na alinea a) do n.° 1 do artigo 6.° e artigo 7.°, ambos do Regulamento
Geral de Protecdo de Dados (Regulamento EU 2016/679, de 27/04/2016).

Nota: A Politica de Privacidade do Municipio pode ser consultada em www.famalicao.pt/politica de privacidade

ou o Encarregado de Protecdo de Dados pode ser contactado através do endereco eletréonico dpo@famalicao.pt

Pede deferimento.

Data: / /20

Assinatura
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