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DIVISÃO DE AÇÃO SOCIAL E CULTURAL 

CLDS MOD - CLDS-9_012022

Declaro que a informação que consta nesta ficha de participante é verdadeira e autorizo que os dados sejam utilizados para efeitos de indicadores do 
CLDS 4G "Novos Desafios" de Oleiros, podendo ser fornecidos por este, ao POISE e Instituto de Segurança Social, registados no sistema de informação do 
fundo social europeu. E aceito ser contactado/a para validação dos dados prestados em processos de avaliação do POISE.

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 Participante nas Atividades do CLDS 4G 
Nome da Atividade: _____________________________________

1. A preencher pelo CLDS
Eixo de intervenção: _______ Nº da Ação: ________
Data: ____ / ____ / _______   Local: __________________________________________________

2. Indicadores relativos aos participantes – A preencher pelo participante

Nome Completo: _______________________________________________________________________ 

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

Morada: ______________________________________________________________________________ 

Cód. Postal: _______ - _____ Localidade: ___________________________________________________ 

Nacionalidade: _____________________________________ 

BI / CC / Passaporte:  ________________________________ 

NIF: ___________________________________ NISS: ________________________________________ 

Tlf/Tlm: _______________________  Email: ________________________________________________ 

Situação Face ao Emprego: ________________________________________________________________ 

Nível de Escolaridade: _________________________________ 

Número de Elementos do Agregado Familiar: ___________ 
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