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REQUERIMENTO COMPARTICIPACAO MUNICIPAL EM MEDICAMENTOS
PROJETO OFICINA MOVEL + SAUDE

Exmo. Sr.
Presidente da Camara Municipal do Porto Santo

Nome
Morada
Cddigo Postal Concelho
Cartdo Cidad3do/B.I. NIF
Contactos Telemovel Email
Autorizo o envio de eventuais notificagcdes desta comunicagdo por via eletrdnica

Vem solicitar a V. Ex.2 inscricdo no Programa de Comparticipacdo Municipal em Medicamentos,
designado por “Projeto Oficina Mével + Saude”.

Junto anexo os documentos solicitados:
D Copia Cartbes Cidadao/ B.I. D Copia NIF D Copia Nr. Identificacdo da Segurancga Social
D Atestado de Residéncia — Junta de Freguesia D Declaracéo e Nota de Liquidacao IRS

D Declaragéo Centro Nacional de Pensdes — ISS / Declaracdo Caixa Geral de Aposentagfes
D Comprovativo de Despesa Média Mensal na Farmécia
D Outros:

Em caso de dispensa de entrega do IRS:

D Certiddo do Servico de Financas D Comprovativos de Rendimentos
Pede Deferimento O Requerente
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