Registo de Entrada

APOIO ALIMENTAR A CAES E GATOS DE FAMILIAS CARENCIADAS

Ex.mo Senhor

Presidente da Camara Municipal de Penafiel

DETENTOR

Nome: NIF:

Morada:

Codigo Postal:

Contacto telefonico: E-mail:

N.2 de Animais no Agregado Familiar

Nome do Animal:

N.2 do Microchip Espécie/Raca

Sexo: F LImM [ 1dade Porte/Peso Cor

Nome do Animal:

N.2 do Microchip Espécie/Raca

Sexo: F LIm [ 1dade Porte/Peso Cor

Nome do Animal:

N.2 do Microchip Espécie/Raca

Sexo: F 1M [ idade Porte/Peso Cor
OBJETO DO REQUERIMENTO

Na qualidade de detentor do(s) animal(ais), solicita apoio alimentar para o(s) seu(s) animal(ais)

DOCUMENTOS INSTRUTORIOS

Apresentar/Entregar os seguintes documentos:

DComprovativo da identificacdo eletrdnica e registo;

[IBoletim sanitario com vacina antirrabica vélida e com informagdo relativa a espécie, sexo e peso do animal;

DComprovativo de licenciamento valido;

[ Atestado de residéncia original, comprovando a residéncia no concelho ha pelo menos 2 anos e a composic¢édo do
agregado familiar;

Clpocumentos de identificacdo atualizados dos membros do agregado familiar, nomeadamente: cartdo do cidadao,
n.2 de beneficidrio e n.2 de identificagdo fiscal

Clpocumentos comprovativos de todos os rendimentos auferidos, de acordo com a situacdo de cada elemento do
agregado familiar: a) Salarios ou outras remuneracgoes de trabalho; b) Pensdo de reforma, pensdo de sobrevivéncia,
pensdo de alimentos ou outras; c) Rendimento social de insergdo (RSI); d) Bolsa de formacéao IEFP;

DDecIaragﬁo de rendimentos para efeitos de IRS ou declaracdo emitida pela Reparticdo de Financas que comprove a
isencdo da entrega da mesma;

[ Histérico mensal de rendimentos da Seguranca Social de todos os elementos do agregado;

CINo caso de desempregados, declaragdo do Centro de Emprego comprovativa da situacdo de desemprego e da



disponibilidade para o emprego;

DDespesas fixas mensais referentes ao més anterior: agua, eletricidade, gas, renda;

Ccaso apresente despesas de saude deverd apresentar declaragdao mensal da farmdcia com o montante mensal
dispendido em medicac¢do

TOMA CONHECIMENTO

O Municipio de Penafiel utiliza os seus dados pessoais para dar resposta aos seus pedidos, para a instrucdo dos seus
processos e a prestacdo de informacdo sobre assuntos da autarquia.

Para mais informacgdes sobre as praticas de privacidade do Municipio de Penafiel consulte a nossa pagina web em
https://www.cm-penafiel.pt/politica-de-privacidade ou envie um e-mail para dpo@cm-penafiel.pt

PEDE DEFERIMENTO

Assinatura Data

O Técnico de Atendimento procede a verificagdo do processo, aconselhando o requerente a ndo efetuar a entrega sem que o mesmo seja devidamente corrigido.

NOTAS

O Técnico de Atendimento Data
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