Dignitude™

Formulario de Adesao e Consentimento ao
= Programa abem: Rede Solidaria do
GSPOSENDE Medicamento

camara municipal

Entidade Referenciadora: Cod.:

N.° de Processo:

1. ldentificacdo Requerente/Beneficiario [1]

(nome completo)

Ano de Nascimento: género: Feminino[] Masculino[]
Morada

Freguesia de , Concelho de Distrito de
BI/CCn.° , *NIF , *NISS

Contacto tel. , E- mail

N.° Beneficiario abem:

2. Composicao do Agregado Familiar

(nome Beneficidrio [2])

Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:
Ano de Nascimento: género: Feminino[_] Masculino[]
BI/CCn.° , *NIF , *NISS

(nome Beneficidrio [3])

Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:
Ano de Nascimento: género: Feminino [ Masculino []
BI/CC n.° , *NIF , *NISS

(nome Beneficidrio [4])

Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:

Ano de Nascimento: género: Feminino[_] Masculino[]
BI/CCn.° , *NIF , *NISS




=

Dignitude”

Formulario de Adesao e Consentimento ao

= Programa abem: Rede Solidaria do
GSPOSENDE Medicamento

camara municipal

(nome Beneficidrio [5]) )
Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:

Ano de Nascimento: género: Feminino[_] Masculino[]
BI/CCn.° , *NIF , *NISS

(nome Beneficidario [6]) )
Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:

Ano de Nascimento: género: Feminino[_] Masculino[]

BI/CC n.° , *NIF , *NISS

(* no caso de auséncia do BI/CC, identificar NIF ou NISS)

3.

Declaragdes, Data e Assinaturas

Declaro ter sido informado(a) sobre a abrangéncia da Associacao Dignitude e a metodologia e operacionalizagcao do
Programa abem: Rede Solidaria do Medicamento.

Autorizo o tratamento pela Associacao Dignitude dos dados pessoais fornecidos, bem como informacao recolhida junto
de outras entidades, com vista a gestao da relacdo de beneficiario do Projeto abem: Rede Solidaria do Medicamento.

A qualquer momento poderei ter acesso aos meus dados pessoais, assim como opor-me ao seu tratamento ou solicitar a
retificacdo, supressdo ou bloqueio dos mesmos, mediante comunicacao escrita dirigida a Associacao Dignitude (Rua
Venancio Rodrigues, 12, 3000-409 Coimbra).

Autorizo os prestadores de cuidados de saude a que recorra no ambito do Projeto abem: Rede Solidaria do
Medicamento, a fornecer aos servicos da Associacao Dignitude e a deles receber quaisquer informacdées relacionadas
com os servicos prestados e abrangidos pelo segredo profissional, bem como o seu tratamento.

Autorizo ainda que a informacao respeitante ao extrato de beneficios, contendo informacao relativa ao prestador, data
da prescricao e dispensa de medicamentos, bem como o valor das despesas realizadas, seja prestada a Associacdao
Dignitude.

Sem prejuizo dos deveres e limites previstos nas leis de protecao de dados e concorréncia, pode a Associacao Dignitude
facultar o acesso ou transmitir tais informacdes ou dados a pessoas, singulares ou coletivas, de direito publico ou
privado, que subcontrate para efeitos de colaboracao na realizacao de estudos estatisticos, de inquéritos de mercado
(como por exemplo entidades que enquadrem ou realizem, licitamente, acdes de cooperacao, de compilacao de dados,
de prevencao e combate a fraude, ou estudos estatisticos ou técnico-atuariais).

Compreendo que a minha participacdo é inteiramente voluntaria e que, se assim o entender, posso recusar responder a
qualquer pergunta ou em qualquer momento posso recusar a minha participacao no Programa abem: Rede Solidaria do
Medicamento, sem que isso prejudique os servicos que recebo de qualquer entidade com relacdes a Associacao
Dignitude.

(assinatura do requerente/beneficidrio [1])

(assinatura do beneficidrio [2])

(assinatura do beneficidrio [3])

(assinatura do beneficidrio [4])

(assinatura do beneficidrio [5])

(assinatura do beneficidrio [6])




- F lario de Adesa
GS POSE N DE P?;;zrzg(;beem: s:?iz Solidaria do

camara municipal Medicamento

1. Situacdo profissional do requerente/beneficiario [1]

Profissao , Situacao perante o trabalho:

Pensdes /Remuneracdes mensais iliquidas :

2. Situacao profissional do Agregado Familiar
Beneficiario [2]

Profissao , Situacao perante o trabalho:

Pensdes /Remuneracdes mensais iliquidas :

Beneficiario [3]

Profissao , Situacao perante o trabalho:

Pensdes /Remuneracdes mensais iliquidas :

Beneficiario [4]

Profissao , Situacao perante o trabalho:

Pensdes /Remuneracdes mensais iliquidas :

Beneficiario [5]

Profissao , Situacao perante o trabalho:

Pensdes /Remuneracdes mensais iliquidas :

Beneficiario [6]

Profissao , Situacao perante o trabalho:

Pensdes /Remuneracdes mensais iliquidas :

3. Despesas do agregado familiar

Despesas Montante em €

Habitacao (renda, amortizacao)

Eletricidade

Gas

Abastecimento de agua

Equipamentos de Apoio a familia: inscricao e
mensalidades dos equipamentos sociais

Transportes para trabalho ou educacao (passe social)

Medicacao crénica: Tratamentos e medicacao de uso
continuado com receita médica

Outras despesas




- F lario de Adesa
GS POSEN DE P(r);;grzgc;b:m: EZZZ Solidaria do

camara municipal Medicamento

4, Situacao habitacional
Tipo de alojamento: Ocasa unifamiliar Oapartamento / andar Ooutro
Titularidade do alojamento: Oprépria Oarrendada O cedida Ooutra

5. Documentos Instrutérios (assinale os documentos apresentados)

[JExibicao dos documentos de identificacao do requerente e dos elementos do agregado
familiar;

[IFotocopia dos documentos comprovativos de rendimentos mensais auferidos do requerente e dos

elementos do agregado familiar (nomeadamente, declaracao de IRS do ultimo ano ou, se for o caso,
declaracao de isencao emitida pela administracao tributaria; recibos de vencimento, recibos de
pensdes e de subsidios de desemprego ou de outras prestacoes sociais);

[IFotocopia do comprovativo da Seguranca Social, que indique o valor do subsidio de desemprego,

caso algum dos elementos do agregado familiar se encontre nesta situacao e, na falta desta,
Declaracao passada pelo Centro de Emprego que confirme esta situacao;

[1Atestado de residéncia emitido pela respetiva Junta de Freguesia da area de residéncia, onde
conste a residéncia, tempo de residéncia e a composicao do agregado familiar;

[IFotocopia dos documentos comprovativos das despesas mensais;

Devem ainda constar do processo de candidatura os seguintes elementos, a entregar pelo requerente,
sempre que aplicaveis ao caso em presenca:

[IDeclaracao emitida pela Seguranca Social comprovativa da inexisténcia de rendimentos de todos os
membros do agregado familiar com idade superior a 15 anos;

[IDeclaracao emitida pelo estabelecimento de ensino competente comprovativa da frequéncia
escolar dos membros do agregado familiar com idade superior a 15 anos, quando aplicavel;

[JO requerente pode apresentar outros documentos que entenda relevantes para a analise da sua
situacao econoémica e social

[IDeclaracao emitida pelo Servico de Financas comprovativa da existéncia ou nao de bens imoveis,
em nome de todos os membros do agregado familiar respetivo;

PARECER FINAL DOS SERVICOS TECNICOS (A PREENCHER PELO TECNICO)

Relne as condicbes de acesso previstas no Regulamento? aSim  ONao

Apresentou todos os documentos solicitados? OSim  ONao

Capitacao calculada: € Parecer final: OFavoravel O Desfavoravel
Observacoées:

Data: / /

O(a) técnico(a):




