Dignitude™

emergéncia

@
Municipio de Pombal em ®

Unidade de Desenvolvimento

S OCI a l Juntos fazemos chegar saude a quem mais precisa

Formulario de Candidatura ao Programa Emergéncia abem: COVID-19
Rede Solidaria do Medicamento

1. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

NOME: NACIONALIDADE:
DATADE NASCIMENTO:___ /  / NIF: NISS:

MORADA:

CODIGO POSTAL: FREGUESIA:

CONTACTO: EMAIL:

2. CARACTERIZAGAO SOCIO-ECONOMICA DO AGREGADO FAMILIAR

2.1. COMPOSICAO DO AGREGADO FAMILIAR

Indigue no quadro seguinte todos os elementos que fazem parte do agregado familiar.

- NECESSIDADE DE
GRAU DE DATA DE SITUACAO _
Nome PARENTESCO NASCIMENTO PROFISSIONAL MEDICACAO REGULAR
(SIM/NAo)

1 | REQUERENTE PROPRIO/A /]

2 /] J
3 /] J
4 /] J
5 S S
6 / /

7 /] J
8 J__
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2.2. SITUACAO ECONOMICA

Indique no quadro seguinte todos os rendimentos mensais dos elementos do agregado familiar:

PRESTACOES SOCIAIS | SUBSIDIOS DE RENDA
TRABALHO PENSOES (exceto por encargos DE CASA
DEPENDENTE E/OU (incluindo pensdes de familiares ou (ou outros apoios

INDEPENDENTE alimentos) deficiéncia ou por | publicos a habitagéo,

dependéncia) com caracter regular)
1
2
3
4
5
6
7
8

3. DOCUMENTOS INSTRUTORIOS

Assinale os documentos apresentados:

[ ] Cépiado Cartdo de Cidad3o do requerente e dos elementos do agregado familiar que necessitam
de apoio para aquisicdo de medicacdo, com mencdo expressa de que a mesma se destina a
instrucdo de candidatura ao Programa abem;

[ ] Declaragdo da Seguranca Social respeitante a situacio de desemprego, com indicac3o da data em
que ficou nessa condicdo e respetivo valor do subsidio de desemprego;

[ ] Declaragdo de lay-off da entidade patronal onde conste a modalidade (redu¢do de horério de
trabalho ou suspensdo de contrato);

[ ] No caso de se tratar de um trabalhador independente, deverd ser apresentada cépia do oficio de
resposta emitido pela Segurancga Social respeitante a quebra de rendimentos e ao valor auferido.

[ ] Declaragdo que ateste a necessidade de medica¢do regular (por exemplo: declaracio médica
comprovativa de doenca crdnica, deficiéncia ou incapacidade ou declara¢do da farmacia em como

¢é adquirida regularmente medica¢do com prescricdo médica).
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4. DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , portador/a do CC n®

, declaro que autorizo que os dados fornecidos no ambito da candidatura ao

programa emergéncia abem: COVID-19 possam ser trabalhados em conjunto pelas entidades intervenientes,

podendo ainda ser solicitados esclarecimentos adicionais a outras entidades para andlise da mesma.

Pombal, / / Assinatura requerente:

5. PARECER FINAL DA UNIDADE DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL (A PREENCHER PELOS SERVIGOS)

Relne as condigdes previstas no programa? [ ]Sim [ ]N3ao
Apresentou todos os documentos solicitados? []Sim [ ]N3so
Parecer Final: [ _|Favoravel [ ]Desfavoravel

Outras informagdes:

A Técnica da UDS Pombal, /[
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