BALCAO UNICO MUNICIPAL
ACAO SOCIAL

ATRIBUICAO DE APOIO HABITACIONAL
Solicita a0 Municipio de Mangualde a atribuicao de apoio habitacional nos termos abaixo indicados. MAN G UALD E

CAMARA MUNICIPAL

Livro:

Reg. Ent. n.2:

Processo n.2:
Ex.mo Senhor Registado em:

Presidente da Camara Municipal de Mangualde: O Funciondrio:

REQUERENTE

Nome:

NIF/NIPC: BI/CC: Vélido até:
Residéncia/Sede: N.2: Lote, Andar:
Sitio ou Lugar: Codigo Postal:

Concelho: Telefone: E-mail:

Na qualidade de: []Proprietario [_]Comproprietario [_]JOutro:

REPRESENTANTE

Nome:

NIF/NIPC: BI/CC: Vélido até:
Residéncia/Sede: N.2: Lote, Andar:
Sitio ou Lugar: Codigo Postal:

Concelho: Telefone: E-mail:

Na qualidade de: []Mandatario []Procurador [] Outro:

NOTIFICACAO

Solicitando que todas as notificagbes referentes ao presente pedido sejam dirigidas para:
] Requerente, morada supra indicada, e [J autoriza o envio de notificacoes, para o respetivo e-mail;

] Representante, morada supra indicada, e [J autoriza o envio de notificagdes, para o respetivo e-mail;

[] outro:

Residéncia/Sede: N.2: Lote, Andar:
Sitio ou Lugar: Codigo Postal:

Concelho: Telefone: E-mail:

NIF 501 262 997 tel (+351) 232 619 880
www,(mmangua\de.pl fax (+351) 232 623 958
Largo Dr. Couto g(‘r(ll@('mmnngunlt|(‘.pt

3534-004 MANCUALDE REQ_SOCIOT_V1 1/4



PEDIDO

Vem requerer a V.Exa., a atribuigdo de apoio habitacional nas condigdes abaixo descritas:
Tipo de Habitacdo: Prédio [ ] Fragdo Auténomade Prédio [ ]Outro  []Se outro indique:

Tipologia T:
(Indicar a tipologia da habitacdo. Ex: T1, T2, T3, etc.)

Conservagdo [ ]Reparagio  []Beneficiagio [ ]Ampliacio []Conclusdo de Obras
Obras a Financiar: Licenciamentos [ _] Apoio Financeiro  [_]Melhoria das Condigées de Seguranca e Mobilidade
Elaboragio de Projetos  []

Descricao:

(Indicar a descrigao das obras a realizar)
Valor das Obras: (Indicar o valor total das obras em euros)

Composicao, Rendimentos e Agregado Familiar (Incluir proprietdrios):

Ne¢ de Elementos: (indicar o n? de elementos do agregado familiar)
N¢ de Incapacitados: (Indicar o n2 de incapacitados por "velhice ou invalidez")
Rendimentos: (Indicar o total de rendimentos do agregado em euros)  Ano dos Rendimentos:

IDENTIFICACAO DOS ELEMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR

Elemento 1

Nome: Incapacitado:*
Data Nascimento: Parentesco:

BI/CC: Validade:

NIF/NIPC: N2 Beneficidrio:

Rendimento Mensal: ** Profissao:

IDENTIFICACAO DOS ELEMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR

Elemento 2

Nome: Incapacitado:*
Data Nascimento: Parentesco:

BI/CC: Validade:

NIF/NIPC: N2 Beneficidrio:

Rendimento Mensal: ** Profissao:

N
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IDENTIFICACAO DOS ELEMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR

Elemento 3
Nome:

Data Nascimento:
BI/CC:

NIF/NIPC:

Rendimento Mensal: **

Parentesco:
Validade:
N¢ Beneficidrio:

Profissdo:

IDENTIFICACAO DOS ELEMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR

Elemento 4
Nome:

Data Nascimento:
BI/CC:

NIF/NIPC:

Rendimento Mensal: **

Parentesco:
Validade:
N¢ Beneficirio:

Profissao:

IDENTIFICACAO DOS ELEMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR

Elemento 5
Nome:

Data Nascimento:
BI/CC:

NIF/NIPC:

Rendimento Mensal: **

Parentesco:
Validade:
N¢ Beneficidrio:

Profissdo:

IDENTIFICACAO DOS ELEMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR

Elemento 6
Nome:

Data Nascimento:
BI/CC:

NIF/NIPC:

Rendimento Mensal: **

Parentesco:
Validade:
N¢ Beneficirio:

Profissao:

Incapacitado:*

Incapacitado:*

Incapacitado:*

Incapacitado:*
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IDENTIFICACAO DOS ELEMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR

Elemento 7

Nome: Incapacitado:*
Data Nascimento: Parentesco:

BI/CC: Validade:

NIF/NIPC: N¢ Beneficidrio:

Rendimento Mensal: ** Profissdo:

* - Assinale com X, no caso do membro do agregado familiar ser incapacitado;
** - Corresponde ao rendimento anual bruto dividido por 12, do ano anterior ao da candidatura;

DOCUMENTOS

Para o efeito, junta os seguintes elementos:

a) Requerimento de candidatura;

b) Atestado emitido pela Junta de freguesia a comprovar a residéncia, composicao do agregado familiar e condigbes de
caréncia declaradas;

c) Fotocépias dos Bilhetes de Identidade dos Elementos do Agregado Familiar;

d) Fotocdpias dos Cartoes de Contribuinte dos Elementos do Agregado Familiar;

e) Fotocépias dos cartoes de beneficidrio dos Elementos do Agregado Familiar

f) Fotocopias de outros documentos de identificagao

g Ultima nota demonstrativa de liquidagao de IRS e respectiva declaragao *

h) Declaragdo do rendimento mensal emitida pela entidade patronal *

i) Declaragao de rendimentos obtidos através da Seguranga Social

j) Certidao actualizada da descrigao predial da habitagao e inscrigdes em vigor**

I) Planta de localizagdo da habitacdo

m) Orcamento de obras (incluindo prego, descricao das obras a efectuar, materiais a aplicar e sua quantidade e prazo de
execucao)

n) Declaragdo sob compromisso de honra, sobre a veracidade das declaragdes

Nota: O requerente deve organizar os documentos pela ordem supra, com numeragao de paginas de forma sequencial e devidamente rubricadas.

OBSERVACOES

O subscritor, sob compromisso de honra e consciente de incorrer em eventual responsabilidade penal caso preste falsas
declaragdes, declara que os dados constantes do presente requerimento correspondem a verdade, e que nenhum
membro do seu agregado familiar, incluindo o(s) préprio(s), é (sao) proprietdrio(s) de outro prédio ou fracgdo auténoma
de prédio destinado a habitagao, ou recebe(m) rendimentos decorrentes da propriedade de quaisquer bens iméveis.

Pede deferimento,

Mangualde,

Conferi a assinatura do subscritor através da exibicdo de documento de identificacao.

O funciondrio: em
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