A preencher pelos servigos
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Reg. Ent.n.° ___
Processon.
Registadoem ___ /__ /

S oo ¥ N
Municipio de Oliveira do Hospital | ¢

Emitidaem: __ / /20
Unidade de Atendimento e Informagé&o Documentos conferidos por:

O(A) Funcionério(a)

Exmo. Senhor
Presidente da Camara Municipal de Oliveira do Hospital

ATRIBUICAO DE APOIO AO ABRIGO DO PROGRAMA “CASA DIGNA”

Requerente
Nome:
Residente/com sedeem: __ Coédigo Postal: __ -
Freguesia: __ Concelho: __
NIF/NIPC: BI/CC: validoaté
Telefone: __ Telemobvel: Fax: E-mail:

[ Autoriza o envio de notificagdes, no decorrer deste processo, para o enderego eletrénico indicado.

Representante
Nome:
Residente:
Freguesia: Codigo Postal: -
NIF/NIPC: BI/CC: vélido até
Telefone: Telemovel: Fax: Email:
Na qualidade de: [] Gerente O Administrador O Procurador O outro
Pedido

Vem requerer a V.Exa.,

Composic¢éo do agregado familiar

Grau de parentesco Nome de cada elemento do agregado familiar Profiss@o/Ocupagéao

Idade

Requerente

Documentos a entregar

Para o efeito, junta os documentos que se elencam:
[ copia de documento(s) de identificagéo do requerente e/ou representante:
[ Pessoa Singular: Cartéo de Cidad4o ou B.I, Cartdo de Contribuinte e Cartéo de Seguranga Social;

[0 Pessoa Coletiva: Cartdo de Pessoa Coletiva, Certiddo Comercial Permanente ou Codigo de Acesso & Certiddo Comercial

Permanente ;
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[ Representante: Cartdo de Cidad&o ou B.l dos representantes e procuragdo, quando exista procurador;
[ Atestado da junta de freguesia da area de residéncia que comprove o tempo de permanéncia na freguesia;

[ Documentos comprovativos do rendimento do agregado familiar;
[ Declaracéo dos rendimentos iliquidos mensais de todos os elementos do agregado familiar;
[ Declaracéo de IRS do ano civil anterior ao que se refere o pedido ou declaracéo da reparticdo de financas que comprove a
isencao;
[J Ultimo recibo de penséo, se aplicavel;
[ Declaragao do valor do RSI — Rendimento Social de Inserg&o, se aplicavel;
[ Certificado de inscrigéo atualizada no Centro de Emprego, se aplicavel;
[J comprovativo da incapacidade para o trabalho e comprovativos médicos das situagdes de doengas crénicas ou prolongadas
e/ou deficiéncia, se aplicavel;
[J Recibos das despesas mensais, nomeadamente as relacionadas com crédito & habitag&o ou recibo de renda do imével em
causa, despesas médicas com doenca crénica, despesas de educacdo, fornecimentos de agua, luz e gas;
[J Documentos comprovativos do valor dos créditos depositados em contas bancérias e dos valores mobiliarios, nomeadamente

extratos bancarios;

[ Documentag&o complementar;
[ Documento comprovativo da titularidade do imével — registo predial do imével;
[J Documento emitido pelo Servico de Finangas com descrig&o dos artigos urbanos em nome de todos os elementos do agregado
familiar;
[ Trés orgcamentos descriminados emitidos por empresas devidamente dredenciadas para o efeito, das intervengdes a

candidatar.

Notificagcéo

Mais solicita que todas as notificacOes referentes ao procedimento iniciado pelo presente requerimento, sejam dirigidas a:
[ Requerente, morada supra referida;

O , com domicilio ou sede em , codigo postal - , freguesia de , concelho de , com o telefone n.° , fax
n. , e-mail

O subscritor, sob compromisso de honra e consciente de incorrer em eventual responsabilidade penal caso preste falsas

declaracdes, declara que os dados constantes do presente requerimento correspondem a verdade.

Pede deferimento,

Oliveira do Hospital, de de

O Requerente

Assinatura do requerente, mandatario ou outrem a seu rogo, se 0 mesmo hdo souber ou n&o puder assinar

UAI.MOD0092.R00 Pag. 2/12




