REGISTO DE ENTREGA

FIGUEIRAD: Data: / ./
CASTE LO RO D RI G O Documentos conferidos por:

O funciondrio:

Divisdo Administrativa, Financeira e Sociocultural
Subunidade de Psicologia, Saude e Acdo Social

Exmo. Senhor
Presidente da Camara Municipal de

Figueira de Castelo Rodrigo

Assunto: Apoio social e incentivo a fixagdo de pessoas e familias - Componente de comparticipagdo varidvel

Proc.
1 IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE
Nome:
Data de Nascimento: / / N.° de Bilhete de Identfidade/ C. C.:
Morada: Cédigo Postal: -
Freguesia: N.° de Telefone: N.° de Telemovel
Nome:
Data de Nascimento: / / N.° de Bilhete de Identfidade/ C. C.:
Morada: Cédigo Postal: -
Freguesia: N.° de Telefone: N.° de Telemovel

2 OBJECTO DO REQUERIMENTO

Vem requerer a V. Exa., a concessdo do APOIO A NATALIDADE - COMPARTICIPACAO VARIAVEL relafivo ao recém-nascido:

Nome: Data de Nascimento: / /

A comparticipagdo varidvel a conceder apoio € alusiva a(s) despesa(s) de:

|:| Fraldas descartdveis

|:| Leite em pd

|:| Amas licenciadas

I:l Creche/infantdrio licenciado

|:| Consultas médicas

|:| Medicamentos (Prescritos com receita médica)

D Proteses (oftalmoldgica, auditiva, ortopedia, ortodontia)

Largo Dr. Vilhena n°1 - 6440 -100 Figueira de Castelo Rodrigo

Telefone: 271 319 000 - Fax: 271 319 012 - E-mail: cm-fcr@cm-fer.pt - Contribuinte n° 505 987449




FIGUEIRAb:
CASTELORODRIGO

Divisdo Administrativa, Financeira e Sociocultural
Subunidade de Psicologia, Saude e Acdo Social

3 COMPOSIGAO DO AGREGADO FAMILIAR

N.° Nome Idade Parentesco

10

4 DOCUMENTOS A ANEXAR

DCerﬂddo de nascimento do beneficidrio

|:|Cé|oio dos documentos de identificagdo de cada elemento que constitui o agregado familiar
I:lCépio do bilhete de identidade/ cartdo de cidaddo
I:l(:c')pio do numero de identificacdo fiscal

DComprovoﬁvo de recenseamento ou cépia do cartdo de eleitor

I:lA’resfodo de residéncia do agregado, confirmando a residéncia da familia desde hd pelo menos um ano antes da data de

nascimento do beneficidrio
|:|Dec|oro<;do de rendimentos do agregado familiar e nota de liquidagdo de I.R.S.
I:lDecIorog()o de ndo divida ao municipio, seguranca social ou financas
|:|Comprovoﬁvos de despesas de dgua, luz, empréstimos/rendas habitacionais
|:|Comprovoﬁvos da despesa realizada em nome do beneficidrio (n° de documentos____)

|:|Cépio da receita médica sempre que tal se justifique (despesas médicas e cuidados bdsicos de sadde) (n.° de documentos___)

Figueira de Castelo Rodrigo, de de 20

Pede deferimento, o(a) requerente,

Largo Dr. Vilhena n°1 - 6440 -100 Figueira de Castelo Rodrigo

Telefone: 271 319 000 - Fax: 271 319 012 - E-mail: cm-fcr@cm-fer.pt - Contribuinte n° 505 987449
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