DESPACHO

i Inscricao no Programa abem: Rede
" Solidaria do Medicamento
& REQUERIMENTO

A PREENCHER PELO REQUERENTE

Ex.mo Senhor

Presidente da Camara de

ESTARREJA
a)
contribuinte fiscal b) residente em
freguesia de
codigo postal - , concelho de , portador do

Bilhete de Identidade/Cartao de Cidadao ou Autorizacao de Residéncia n.°

emitido pelo Arquivo de Identificacio de em / / , data de

nascimento / / , estado civil ,  profissio

e niamero de identificacdo bancaria (NIB) ,

vem requerer a V2 Ex.2 inscri¢cao no Programa abem: Rede Solidaria do Medicamento.

Numero de elementos do Agregado Familiar:
Identifique o(s) elemento(s) do Agregado Familiar que apresenta maior gasto financeiro em

medicacio:

Assinale com X no caso de beneficiar de alguma destas medidas:
(no caso de ser outro elemento do agregado familiar o beneficiario, devera igualmente assinalar)

Cartao Sénior Municipal: []

Complemento Solidario para idosos: []
Rendimento Social de Insercio:[ ]

Apoio a vacinacdo infantil ndo comparticipada:[ ]

Outros apoios no Ambito da medicacdo: [] Qual:

Consentimento Informado de Cedéncia e Utilizacio de dados pessoais

[] Autorizo que o Municipio de Estarreja proceda a recolha e tratamento dos meus dados pessoais com a
finalidade expressa deste formulério, de acordo com o Regulamento Geral de Protecio de Dados (RGPD).

[] Autorizo que o Municipio de Estarreja partilhe com a Associacio DIGNITUDE os meus dados pessoais, que
sfo essenciais para a emissao do Cartao Abem: Rede Solidaria do Medicamento, obrigando-se esta a proceder em

conformidade com o RGPD.
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Pede Deferimento

Estarreja, de

de20

O Requerente

Contactos:

Telefone/Telemébvel (obrigatério):
Fax/Correio Eletrénico:

NOTAS

(a) Nome
(b) Ntmero de Identificagio Fiscal (NIF)

DOCUMENTOS NECESSARIOS

Documentos Necessarios:

[0 Copia devidamente autorizada do Bilhete de

Identidade/Cartao de Cidadao
[0 Nuamero de Identificacio Fiscal

[ Atestado de composicio do agregado familiar e tempo
de permanéncia no concelho

[ Atestado Multiusos (em caso de deficiéncia)
[ Declaracao do médico da situacdo de doenca

[ Declaracido da farmacia do valor médio mensal com
gastos em medicacio

[0 Declaracio de IRS e/ou IRC documento completo

[0 Declaracio de prestacdes sociais (RSI, pensdes,
complemento solidario para idosos, pensao social de inclusao,

)
[0 Documento comprovativo de pensio de alimentos

[0 Comprovativos de despesas (faturas dos ultimos 3 meses
de renda e/ou empréstimo bancario, dgua, luz e gas)

INFORMACAO DA SUBUNIDADE DE ATENDIMENTO AO MUNICIPE

Conferi os dados constantes do requerimento, bem como a assinatura, pela exibicio do documento de

identificacao.

Estarreja, de

A Colaboradora,

de20
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