REGISTO DE ENTRADA

NIPG / , de |

O Funcionario

CRUZ VERMELHA
PORTUGUESA

azambuja

Municipio

RESERVADO AOS SERVIGOS

PROJETO DE APOIO ALIMENTAR E BENS ESSENCIAIS - PAABE

APOIO DE RECUPERAGAO
IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE:
NOME: DN: [/
ESTADO CIVIL: N°. PESSOAS DO AGREGADO FAMILIAR:
RESIDENCIA:
LOCALIDADE: CP:
CONTRIBUINTE N.° BI/ CC / PASSAPORTE / TITULO RESIDENCIA:
CONTACTOS: TELEFONICO: NISS: E-MAIL:

COMPOSIGAO DO AGREGADO FAMILAR:

DATA
NOME NASCIMENTO PARENTESCO NIF NISS

Declara, sob compromisso de honra, que as informagdes prestadas correspondem a verdade.
Pede deferimento.

Assinatura , Data: / /

Declaro que tomei conhecimento que os presentes dados serdo objeto de tratamento informatico, sendo cumpridas todas as
orientagdes expressas na Lei da Protecgdo de Dados Pessoais.




No ambito do Regulamento do PAABE requer a concessdao do apoio alimentar e bens
essenciais, apresentando para o efeito, em anexo a este requerimento, fotocopias dos
seguintes documentos de todos os elementos do agregado familiar, quando aplicavel:

[ ] Copia do(s) documento(s) de identificag&o do agregado familiar;
[ ] Comprovativo de morada e de composigéo do agregado familiar;

[ ] Comprovativo da despesa da habitag&o (contrato de arrendamento; recibo da renda:
amortizacdo do empréstimo bancario para habitagdo propria; ou Declaracdo de
Compromisso de honra a justificar a auséncia de documento comprovativo e respetiva
despesa mensal);

[ ] Cépia da Ultima fatura: &gua, luz, gas e telecomunicagdes;

[ ] Comprovativo dos rendimentos do agregado familiar (IRS; dltimo recibo de vencimento;
Declaragdo de Pens&o e/ou apoio social; Declaragéo de inscricdo no IEFP; Copia do
Atestado Multiusos; Declaragdo da Seguranga Social em como nao recebe apoio desta
Entidade acompanhada por uma Declaragédo de Compromisso de Honra a justificar os
rendimentos ou a auséncia destes);

[_] Copia do recibo comprovativo da mensalidade referente a despesas da Terceira [dade;
Educagéo; Deficiéncia;

[ ] Comprovativo do valor mensal com medicagao cronica efou outras despesas de salde
(declaracdo da farmacia, analises clinicas, exames/ tratamentos médicos).

[ ] Cépia do CIT - Certificado de Incapacidade Temporaria
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