Exmo. Sr. Presidente

MUNICiPIO DA FIGUEIRA DA FOZ Registo N.2:

Data:
Registado por:

da Camara Municipal da Figueira da Foz

Projeto FIGUEIRA a SORRIR

Requerente

Nome
Estado Civil Data de Nascimento / /
Morada
Freguesia Lugar Cadigo Postal -
B.I. / C.C. NIF NISS
Telemével Telefone E-mail

Objeto do Pedido

Vem por este meio solicitar a V. Ex.2 que |he seja concedida o acesso a prestagao de servigos médico-dentdrios, porquanto
entende preencher os requisitos previstos no Capitulo Il do Regulamento do Projeto “Figueira a Sorrir”.

Nos termos do artigo 9.2 do mesmo Regulamento, ao presente requerimento anexa os seguintes documentos:

O

Bilhete de Identidade, Cartdo do Cidaddo ou Cédula Pessoal de todos os elementos do agregado familiar;
Titulo de Residéncia das pessoas oriundas de outros paises;
Cartdo de Contribuinte, comprovativo do Numero de Identificacdo da Seguranca Social e do Niumero do Sistema
Nacional de Satde ou de Subsistema de Saude de todos os elementos do agregado familiar, nos casos em que seja
apresentado Bilhete de Identidade ou Cédula Pessoal,;
Atestado passado pela Junta de Freguesia que comprove a residéncia na area do Municipio ha mais de 2 anos, bem
como a composicdo do agregado familiar;
Declaragcdo/Certiddo emitida Autoridade Tributaria e Aduaneira atestando a existéncia ou inexisténcia de bens
moveis e imoveis de todos os elementos do agregado familiar;
Documentos comprovativos dos rendimentos auferidos por todos os elementos do agregado familiar:

[0 Ultima declaracdo de IRS e respetiva nota de liquidacdo ou declaracdo de isencdo emitida pelo Servigo de
Finangas;
Trés ultimos recibos de vencimento dos elementos do agregado familiar a quem se aplique esta disposi¢do;
Comprovativo do valor de reformas; pensdes, incluindo pensdes de alimentos; abonos; prestacdes sociais
ou outros rendimentos dos elementos do agregado familiar a quem se apliquem ou declaragdo da Segurancga
Social onde constem esses valores, bem como os elementos do agregado familiar que deles usufruem;
Declaragdo ou extrato bancério relativo aos rendimentos de capitais, de todos os elementos do agregado
familiar, caso se aplique;
Declaracado do Instituto de Emprego e Formagao Profissional, IP que ateste quais os elementos do agregado familiar
gue se encontram em situagao de desemprego;
Comprovativo do valor de Bolsa de Estudo ou Formagao;

Documentos comprovativos das despesas fixas com:
Habitacdo permanente (renda de casa, empréstimo bancdrio);
Encargos inerentes a habitacdo, mediante apresentagao das faturas dos 3 ultimos meses da agua, luz e gas;
Frequéncia de respostas sociais, pelos elementos do agregado familiar, a quem se aplique;
Declaracdao médica comprovativa de doenca crénica, deficiéncia ou incapacidade e respetiva medicagao;
Declaracdao comprovativa da despesa mensal com medica¢do emitida por entidade farmacéutica.




Declara, sob compromisso de honra que as informacdes prestadas, bem como os documentos apresentados em anexo,
correspondem a verdade.

Mais declara tomar conhecimento que:

e deve informar a Camara Municipal sempre que ocorram alteragao de rendimentos, composicao do agregado
familiar.

e aprestacdo de falsas declaragGes ou omissdes implicam a cessa¢do do apoio concedido, podendo o Municipio da
Figueira da Foz determinar ainda a devolugdo das verbas atribuidas indevidamente, bem como adotar outros
procedimentos legais considerados adequados.

Declara ainda que autoriza a Cdmara Municipal da Figueira da Foz a consultar a sua situa¢do de divida/nao divida junto das
empresas municipais, bem como efetuar as diligéncias que considere necessarias para efeito de confirmagdo das
informacgdes prestadas.

Pede deferimento,

O/A Requerente Data: / /

Informagdo da Divisdo de Educagdo e Assuntos Sociais

O/A requerente apresentou todos os documentos previstos no artigo 9.2 do Regulamento do Projeto Figueira a Sorrir.

Para efeitos do calculo do rendimento mensal per capita foi aplicada a formula prevista no art.2 62 do Regulamento
supramencionado.

Uma vez que o rendimento mensal per capita é de , €, a situacdo:

] Preenche os requisitos com vista ao apoio na prestacdo de servigos médico-dentarios

O] Nzo preenche os requisitos com vista ao apoio na prestacdo de servicos médico-dentarios

Figueira da Foz, de de 20

O/A Técnico/a Superior,

Parecer: Despacho:




