Processo N.2

—J20__
Data de Entrega:
Y S
COMPARTICIPA(;AO NA AQUISI(;AO DE MEDICAMENTOS
Pedido Inicial Renovacao

Documentacgéao Obrigatéria (de todos os elementos do agregado familiar):
Formulario de Candidatura devidamente preenchido
Apresentagao do documento civil/ Numero de Identificagdo Fiscal

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

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

Declaragéo de nédo divida a Autoridade Tributéria

Declaragéo de Néo Divida a Segurancga Social

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

*Outros documentos que sejam solicitados e que comprovem a necessidade de Observagoes:

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

despesas elegiveis, imprescindiveis a avaliagdo da situagao. Quais:

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Declaragao sob compromisso de honra:

Eu, abaixo assinado, declaro para os efeitos tidos por convenientes que nao 1 de outubro. eu
)

Por quanto consistir uma obrigatoriedade constante no Regulamento n.21079/2024 de

beneficio de qualquer outro apoio para ajuda na aquisi¢do de medicagdo, nem NIF declaro, para os efeitos

possuo outros rendimentos além dos por mim declarados.

convenientes, que nao tenho quaisquer dividas para com a Camara Municipal da

Nazaré, Servigos Municipalizados da Nazaré e Empresa Municipal "Nazaré Qualifica" .

Data:____ /[ Data:

A pessoa requerente
A pessoa requerente

(Assinatura conforme o documento de identificagao civil)
(Assinatura conforme o documento de identificagao civil)

Data:___/__/

Pessoa responsavel pelarece¢do da Candidatura
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A PREENCHER PELOS SERVICOS

Condicoes Gerais de Atribuicao SIM NAO

A pessoa requerente e o seu agregado familiar ndo podera 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 ndo tenha, a data da candidatura, quaisquer dividas para com a Camara Municipal da Nazaré,
Servigos Municipalizados da Nazaré, Empresa Municipal "Nazaré Qualifica", Segurancga Social e Autoridade Tributaria

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

Apresente todos os documentos solicitados que comprovem a situagé@o de vulnerabilidade socioeconémica

Deferido Indeferido Motivo do indeferimento

Resultado Avaliacdo
Socioeconémica

N.2 da Informagédo do GAS com Projetode Decisdo:__ /GAS/20__de__ /|

N.2 Relatério Interno: R /GAS/20__

Outros:

O/A Técnico/a Superior

Responsavel pela Analise da Candidatura
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Limite maximo do apoio 150€ por agregado familiar, no maximo até 12 meses a contar do deferimento:

Validade: ___/ /

N.2 Prescricdo Médica

Data

N.2 Fatura/Recibo/
Nota de Crédito

Data

Medicacédo

PVP

Valor
comp. pelo
SNS

Valor nao
comp. pelo
SNS

Data de entrada
no GAS

Técnico
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