MAaln

CHAVE DE AFETOS

Teleassisténcia para ldosos

Data: / [

IDENTIFICACAO DO/A CANDIDATO/A

Nome:

Morada:

Freguesia: Cod. Postal:

E-mail: Telefone/Telemovel:

Contacto de familiar/vizinho/a:

NISS:

COMPOSICAO DO AGREGADO FAMILIAR

Nome Parentesco

Estado
Civil

NIF

Situagdo

profissional

Candidato/a

J—

ININSIIN

Assinatura do/a Candidato/a ou do/a seu/sua representante legal:

Documentos a anexar (referentes a todos os elementos do agregado familiar):

1. Copia do cartdo de cidadao;
Comprovativo de rendimentos (ano corrente);

2
3. Copia da Ultima declaragdo do IRS;
4

Declaragéo de consentimento preenchida e assinada (documento fornecido pela Divisdo de Desenvolvimento Social).

Nota: Todos os campos sdo de preenchimento obrigatorio.

CAMARA MUNICIPAL DA MAIA
DEPARTAMENTO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL, DESPORTO E JUVENTUDE
DIVISAO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL

PR. DO DOUTOR JOSE VIEIRA DE CARVALHO 4470-202 MAIA
TEL. 229 408 600 - FAX 229 490 170 - dds@cm-maia.pt - www.cm-maia.pt
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