Processo N.2

—J20__
Data de Entrega:
]
COMPARTICIPAGCAO NA AQUISICAO DE MEDICAMENTOS
Pedido Inicial Renovacao

Documentacao Obrigatoéria (de todos os elementos do agregado familiar):
Formulério de Candidatura devidamente preenchido
Apresentagao do documento civil/ Nimero de Identificagdo Fiscal

Copia do IRS do ultimo ano fiscal/Declaragao dispensa de entrega de IRS

Certidao emitida pela Junta de Freguesia da drea de residéncia, comprovativa do agregado familiar, atestando a residéncia no concelho da Nazaré,
ha mais de 2 anos

Declaragdo de ndo divida a Autoridade Tributaria

Declaragédo de Nao Divida a Seguranga Social

Outros documentos que sejam solicitados e que comprovem a necessidade de atribui¢do do presente apoio, nomeadamente, comprovativos de
rendimentos e das despesas elegiveis, imprescindiveis a avaliagdo da situagao*

*Qutros documentos que sejam solicitados e que comprovem a necessidade de Observagdes:

atribuicdo do presente apoio, nomeadamente, comprovativos de rendimentos e das

despesas elegiveis, imprescindiveis a avaliagao da situagédo. Quais:

Declaragao sob compromisso de honra:
Eu, abaixo assinado, declaro para os efeitos tidos por convenientes que nao
beneficio de qualquer outro apoio para ajuda na aquisicdo de medicagdo, nem

possuo outros rendimentos além dos por mim declarados.

Data: / /.

A pessoa requerente

(Assinatura conforme o documento de identificagao civil)

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Por quanto consistir uma obrigatoriedade constante no Regulamento n.2237/2023 de 22

de fevereiro, eu

com o NIF declaro, para os efeitos tidos por

convinientes, que autorizo que se confirme junto dos setores competentes da Camara
Municipal da Nazaré, Servigos Municipalizados da Nazaré e Empresa Municipal "Nazaré

Qualifica" a existéncia de nédo divida.

Data: / /

A pessoa requerente

(Assinatura conforme o documento de identificagao civil)

Data:___ /[

Pessoa responsavel pelarecegdo da Candidatura
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A PREENCHER PELOS SERVICOS

Condicgdes Gerais de Atribuicédo SIM NAO

A pessoa requerente e o seu agregado familiar ndo poderd dispor de um rendimento mensal per capita superior a 50% do
IAS - Indexante dos Apoios Sociais

Que a pessoa requerente do presente apoio resida e se encontre recenseada no concelho da Nazaré, no minimo ha 2 anos
continuos

Que a pessoa requerente nao tenha, a data da candidatura, quaisquer dividas para com a Camara Municipal da Nazaré,
Servigos Municipalizados da Nazaré, Empresa Municipal "Nazaré Qualifica", Seguranca Social e Autoridade Tributéria

Que a pessoa requerente nao disponha, a data da candidatura, de outros apoios para o mesmo fim (ex.: Beneficios
Adicionais de Satide do Complemento Solidario para idosos

Apresente todos os documentos solicitados que comprovem a situagédo de vulnerabilidade socioeconédmica

Deferido Indeferido Motivo do indeferimento

Resultado Avaliagao
Socioeconémica

N.2 da Informagao do GAS com Projeto de Deciséo : /GAS/20 de__/__/
N.2 Relatério Interno: R /GAS/20__

Outros:

O/A Técnico/a Superior

Responsdvel pela Andlise da Candidatura
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Limite méximo do apoio 100€ por agregado familiar, no maximo até 12 meses a contar do deferimento:

Validade:__/__ [/
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