DIVISAO DE ACAO SOCIAL E CULTURAL

[ J
c’ Olel ros Gabinete de Ac¢ao Social MOD - AS-1_042021

ENTRADA INFORMAGCAO DOS SERVICOS DESPACHO

Entrada n® Servico:

Data: Nome do Técnico:

A PREENCHER
PELOS SERVICOS

Funciondrio: Data:

ASSUNTO: REQUERIMENTO PARA O APOIO A REABILITAGAO DE HABITAGAO

Ex.mo Senhor

Presidente da Camara Municipal de Oleiros

Eu >
estado civil , portador do B.I. / C. Cidadao N.° ,
valido / / , contribuinte n.° , com residéncia
em , - (Cédigo Postal)
, Freguesia de , Concelho de Oleiros,

na qualidade de proprietario do imével, vem por este meio requerer o seguinte:

Oleiros, de de

O signatario, sob compromisso de honra e estando consciente de incorrer em eventual responsabilidade penal caso
preste falsas declarages, declara que os dados constantes do presente requerimento correspondem a verdade.

Tratamento de Dados Pessoais

As operagdes de tratamento de dados pessoais estdo fundamentadas no Cumprimento de Obrigagdes Legais, sendo realizadas exclusivamente para efeitos
de Processamento do Requerimento para Apoio a Reabilitagdo de Habitagdo, de acordo com os termos da Ficha de Informacgdo sobre Tratamento de Dados e
com as condigdes da Politica de Prote¢do de Dados que se encontram disponiveis em www.cm-oleiros.pt. Os titulares dos dados podem solicitar
informacGes, apresentar reclamagdes ou exercer os seus direitos de protecdo de dados, nomeadamente os direitos de informacdo, acesso, consulta,
retificacdo, oposigdo ao tratamento ou apagamento, dentro do horario normal de funcionamento, através de contacto com o Encarregado da Protecdo de
Dados, pelo correio eletrénico protecaodedados@cm-oleiros.pt.

O requerente,

(Assinatura conforme BI/CC)
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Processo N.° Freguesia

Data / /

Apoio a Reabilitacéo de Habitacao

9 — Documentos a Anexar

Modelo de Requerimento a fornecer pelos servicos de Acdo Social de Camara Municipal;
Fotocopia do Bilhete de Identidade ou do Cartao de Cidadédo de todo o agregado familiar;

Fotocopia do Cartédo de Contribuinte de todo o agregado familiar;

HIN|Nn

Atestado de residéncia e composicao do agregado familiar emitido pela junta de freguesia da residéncia
do requerente;

|:| Documentos comprovativos de todos os rendimentos de agregado familiar do requerente:

|:| Ultima declarac&o de rendimentos anual (IRS) ou, inexistindo IRS, declaracdo do rendimento mensal atual
de todos os elementos do agregado familiar, emitido pela entidade patronal ou pela entidade donde séo
provenientes esses rendimentos;

|:| Fotocépia do dltimo recibo de penséo e do recibo de penséo anual, caso o requerente se encontre nessa
situacéo;

|:| Declaracédo do Rendimento Social de Insercdo, onde conste a composi¢cdo do agregado familiar, o valor
da prestacéo e os rendimentos para o efeito de calculo da mesma,;

|:| Documentos exigidos pelo presente regulamento especificos para cada uma das areas de atuacéo;

|:| Outros documentos que o requerente considere necessarios para comprovar a sua situagdo econémica;

|:| Declaracéo do requerente, sob compromisso de honra, da veracidade de todas as declara¢des prestadas
no requerimento de candidatura, em como nado beneficia de qualquer apoio social destinado para o mesmo fim e
gue nao usufrui de quaisquer outros rendimentos para além dos declarados nos termos do presente artigo;
Certidao de registo predial do prédio objeto de apoio a prestar;
Caderneta predial atualizada;

Planta de localizag&o e identificacdo da habitagéao;

HIN|Nn

Contrato de arrendamento nos casos aplicaveis.
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