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DIVISÃO DE AÇÃO SOCIAL E CULTURAL 

Gabinete de Ação Social MOD - CLDS-11_042021

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

Tratamento de Dados Pessoais 
O titular dos dados autoriza expressamente o tratamento dos dados pessoais, estando as operações de tratamento de dados pessoais fundamentadas no 
Consentimento do Titular e sendo realizadas exclusivamente para efeitos de Inscrição em Actividade/Ação de Formação, de acordo com os termos da Ficha de 
Informação sobre Tratamento de Dados e com as condições da Política de Proteção de Dados que se encontram disponíveis em www.cm-oleiros.pt. Os 
titulares dos dados podem solicitar informações, apresentar reclamações ou exercer os seus direitos de proteção de dados, nomeadamente os direitos de 
informação, acesso, consulta, retificação, oposição ao tratamento ou apagamento, dentro do horário normal de funcionamento, através de contacto com o 
Encarregado da Proteção de Dados, pelo correio eletrónico protecaodedados@cm-oleiros.pt. 

Oleiros, _____ de _______________ de ______

O Participante

_______________________________________________________ 

(Assinatura conforme BI/CC)
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Ficha de Inscrição 

Nome da Atividade: _____________________________________

Dados Pessoais

Nome Completo: _______________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ____ / ____ / _______                         Género: M   F 

Morada:   _____________________________________________________________________________

Cód. Postal: _______ - _____ Localidade:  ___________________________________________________ 

Nacionalidade: _____________________________________ 

BI / CC / Passaporte:  ________________________________ 

NIF: ___________________________________ NISS: _________________________________________

Tlf/Tlm: _______________________ E-mail:   ________________________________________________

Recenseado(a) no Concelho: (Obrigatório) 

SIM Freguesia: ______________________________

Já frequentou termas? SIM   NÃO 

Se sim, quais? ____________________________________________
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