camara municipal de Registo de entrada

santaxcruz e [
madeira NpG[ ]

Fundo Social de Emergéncia
APOIO FINANCEIRO PARA AQUISIGAO DE MEDICACAO

1. Identifica¢do do/a requerente

Nome*

| |
NIF/NIPC* Cartdo de Cidaddo/Passaporte* Validade*

| | | |
Morada*

| |
Codigo-postal* Freguesia* Concelho*

| | | |
Telefone* Telemovel* Correio eletronico*

| | | |
Representado/a por
| |

Na qualidade de* Cartdo de Cidad3o/Passaporte* Validade*

| | | |
o agegadofamar

Nome

Idade Relagdo de parentesco
Nome

Idade Relagdo de parentesco
Nome

Idade Relagdo de parentesco
Nome

Idade Relacdo de parentesco
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Nome

Idade Relacdo de parentesco

| | |
Nome

| |
Idade Relagdo de parentesco

| | |
Nome

| |
Idade Relagdo de parentesco

3. Exposicao do pedido

4. Documentos a anexar

[] cépia do Cartdo de Cidad3o, de todos os elementos do agregado familiar;

[] Relatério médico comprovando a situacdo de doenga crénica ou prolongada;

[] Ultimos trés recibos de vencimento, de todos os elementos do agregado familiar, que possuam emprego
ou que trabalhem por conta propria;

[] Declaragdo emitida pela Seguranca Social/Caixa Geral de Aposentacdes ou outra entidade no caso de
pensionistas;

[] Certificado da situacdo de desemprego, atualizado no Instituto de Emprego da Madeira (IEM, IP-RAM) (se
aplicével), bem como o valor da prestagao;

[] Declaracdo da Seguranca Social, relativa ao extrato de remuneracdes, em caso de inexisténcia de recibos
de vencimento e/ou de inscri¢do no Instituto de Emprego da Madeira;

[] Declaragdo do Rendimento Social de Inserco (rsl), emitido pelo Instituto de Seguranca Social da Madeira
(se aplicavel);

[] Ultima declaracdo de IRS, dos elementos do agregado familiar, maiores de idade;

[] Ultima declaragdo de IRC, de rendimentos empresariais (se aplicavel);

[] Contrato e recibo de arrendamento;

[] Documento comprovativo do pagamento de empréstimo bancario, para a aquisi¢io da habitacdo do
agregado familiar, com indica¢do da prestacdo mensal e do prazo de pagamento;

[] Atestado da Junta de Freguesia do local de residéncia, a comprovar a composicdo do agregado familiar,
com indicagdo do tempo de residéncia no concelho;

[] Documentos referentes as despesas fixas do agregado familiar: habitacdo, agua, eletricidade, gas,
medicagao continua imprescindivel, educacdo e saude, referentes aos ultimos trés meses;
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] Cépia da declaragdo de pensdo de alimentos, para o caso de pais separados;

[] Outros documentos

|

Requerente/Representante

* Campos de preenchimento obrigatério.
() Indicar a titularidade do direito que Ihe confere legitimidade para iniciar o procedimento administrativo ou intervir nele.

[ Declaro conhecer e comprometer-me a cumprir o Regulamento do Fundo Social de Emergéncia.
[J Aceito expressamente que os meus dados sejam utilizados pelo Municipio de Santa Cruz, para a gestdo do processo.
[J Autorizo ser notificado/a através do correio eletrénico e/ou contactado/a através do(s) nimero(s) telefénico(s) indicado(s).

Declaro que tomei conhecimento que a ndo apresentac¢do de todos os documentos necessarios e a entrega
do pedido no periodo definido no Edital, podera ter como consequéncia o indeferimento do pedido.

Pede deferimento,

O/A requerente/representante

Servigo de Atendimento

O/ATécnico/a de Atendimento verifica o processo e aconselha o/a requerente/representante a ndo entregar

0 mesmo sem que esteja completo.

O/A Técnico/a de Atendimento
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