MAin CABAZ DE NATAL 2024

Data: / /___

IDENTIFICAGAO DO/A CANDIDATO/A

Nome:

Morada:

Freguesia:

Coédigo Postal:

Telefone | Telemével:

E-mail:

NISS:

COMPOSIGCAO DO AGREGADO FAMILIAR

Nome

Parentesco

NIF

Estado
Civil

Situacao

Profissional

Candidato/a

10.

Numero de elementos do agregado familiar, portadores de deficiéncia ou outra incapacidade.

em regime de arrendamento.

Declaro que nenhum elemento do agregado familiar é proprietario de qualguer prédio urbano ou misto

Assinatura do/a candidato/a:

CAMARA MUNICIPAL DA MAIA

DEPARTAMENTO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL, DESPORTO E JUVENTUDE

DIVISAO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL

PR. DO DOUTOR JOSE VIEIRA DE CARVALHO 4474-006 MAIA
TEL. 229 408 600 - dds@cm-maia.pt - www.cm-maia.pt
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MAaln

Espaco destinado a Camara M. Maia

Funcionario/a:

Funcionério/a:

Servigo recetor(ldentificagao)

Observacoes / Entrevista:

Data: / /

O/A Técnico/a:
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