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 IDENTIFICAÇÃO DO/A CANDIDATO/A 

Nome: 

Morada: 

Freguesia: Código Postal:     

̶    
Telefone | Telemóvel: 

E-mail: 

NISS: 

 

  

 

 

 

 

COMPOSIÇÃO DO AGREGADO FAMILIAR 

Nome Parentesco  NIF 
Estado 

Civil 
Profissão 

 Candidato/a    

     

     

     

     

     

     

 

 

 

    

Assinatura do/a candidato/a: 
 

     

CABAZ DE NATAL 2020  
 

Data: ______/_____/___ 

Número de elementos do agregado familiar, portadores de deficiência ou outra incapacidade. 
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Funcionário/a: 

 

Data: ______/_____/_____ 

 

Observações / Entrevista:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Data: ______/ ______/ _____            O/A Técnico/a: _________________________________________ 

Espaço destinado à Câmara M. Maia SERVIÇO RECETOR (Identificação)  

 

 

Funcionário/a: 

 

Data: ______/_____/_____ 

 

 

 


