CAMARA MUNICIPAL DE PENAFIEL

Departamento de A¢do Social, Habitacdo e Saude
FICHA DE ADESAO

Cartao de Saude Sénior do Municipio de Penafiel

Identificacdo do/a Requerente (Preencher com letra maiuscula)

Nome Completo |_|__|__|__|_ ||| | ||| ||| ||| _|_|__[__|__|__|_|

(Y R R Y A O O N O ) A O Y O Y U O O O P
Morada |__|__|__|__|__|__|__ ||| ||| 11| 11| _f |1l __|_I_I
Localidade | __|__|__|__[__|__| ||| || ||| ||| ||| ||| _|_|_|
CodigoPostal |_ | | | |- | _|_|

Telefone | __|__|__|__|__|__[__|__|__| Telemével | _|__|__|__[__|__|__[_|_|

Email

Data de Nascimento | __|__|-|__|__I-1__1__1__|1__|

B.l/ Cartdo do Cidaddon.2 | | | | | | |||
Cartdo de Contribuinte N.2 | | | | | | || _|__|

Cartdode Utentede Sauden.| | | || |11 __1__I

Cartdo de Utente da Seguranga Socialn.®| __ | | | | ||| | __|

Declaro, sob compromisso de honra, a veracidade das informagdes prestadas e ter conhecimento de
que as falsas declaragdes ou omissdes implicam a cessacdo do direito de utilizacdo do cartdo e
beneficios associados, sem prejuizo da responsabilidade civil e penal a que haja lugar, e comprometo-
me a comunicar ao Municipio de Penafiel qualquer atualizacdo dos dados acima fornecidos.

Os beneficiarios/as que prestem falsas declarac¢des ficardo interditos do acesso ao cartdo de saude
sénior do Municipio de Penafiel pelo periodo de 2 anos.

Declaro ainda que tomei conhecimento das informagdes abaixo prestadas, em matéria de tratamento
dos meus dados pessoais.

Penafiel, de de

Assinatura do/a requerente

se/r#.'rg penckiel



A preencher pelos servicos:

Entidade recetora:

A entidade recetora da Ficha de Adesao atesta que verificou os seguintes documentos:

| | Cépia do Cartdo Cidaddo ou Bilhete de Identidade (caso apresente Bl devera também instruir o

pedido com cdpia do cartdo de contribuinte, copia de cartdao de utente da seguranca social e cdpia

do cartdo de utente do servigo nacional de saude).

| | Atestado de residéncia emitido pela Junta de Freguesia que comprove a residéncia no concelho

ha pelo menos 2 anos e a composicdo do agregado familiar.
| __| Declaragdo de rendimentos do agregado familiar.

| __| Documento da Seguranca Social que comprove a qualidade de beneficiario/a do Complemento
Solidario do Idoso (C.S.I) ou comprovativo da entrega de requerimento para atribuicdo deste
complemento (devendo neste caso apresentar o comprovativo do seu deferimento até ao final da

avaliacdo desta candidatura)

Penafiel, de de

Assinatura e Carimbo da entidade recetora

5e/m!‘[r0 Fena—ae[
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Consentimento informado para tratamento de dados pessoais:

Nos termos e para os efeitos da Lei da Protecdo de Dados Pessoais — Lei n.2 67/98, de 26 de
Outubro, (que transpde para a ordem juridica portuguesa a Diretiva n.2 95/46/CE, do Parlamento
Europeu e do Conselho, de 24 de Outubro de 1995, relativa a protecao das pessoas singulares no que
diz respeito ao tratamento dos dados pessoais e a livre circulacdo desses dados), declaro autorizar
gue os meus dados pessoais sejam recolhidos pelo Municipio de Penafiel, os quais serdo processados
e armazenados informaticamente, destinando-se ao cumprimento das obrigacdes legais no dambito

do Cartdo de Saude Sénior do Municipio de Penafiel.

Autorizo também a sua comunicacdo a entidades que venham a ser subcontratadas para o
tratamento dos meus dados para as mesmas finalidades, sendo as informagGes por mim prestadas
objeto de sigilo rigoroso por parte de todas as entidades envolvidas no seu tratamento e o acesso as

mesmas reservado ao exclusivamente necessario a sua normal atividade.

Tomo ainda conhecimento de que posso, a qualguer momento, aceder aos meus dados pessoais
e/ou solicitar a sua retificacdo por escrito ou por telefone, bem como posso opor-me a todo o

momento que os meus dados pessoais sejam tratados para efeitos de marketing.

Assinatura do/a Requerente a ades3o:

Se/l'\“[rg penctiel



