SERVICOS SOCIAIS DOS TRABALHADORES
DA
CAMARA MUNICIPAL DE EVORA

FICHA DE INSCRICAO

IDENTIFICAGAO RESERVADO / SERVICOS
Nome
Morada Sécio n°
Localidade Cadigo Postal Aprovado em reunizo de
Telef. ™ Mail direccao de:
Bilhete de Identidade n° Contribuinte n° / /
Situagdo: Assinaturas:

[ ] Trabalhador(a) da Camara: Categoria profissional

Servico Vinculo

[] Cénjuge de trabalhador da Camara (*)
[] Cénjuge/Filho de trabalhador da Camara ja falecido (*)

(*) Indicar o nome do Trabalhador

Agregado familiar:

Nome Parentesco Data de Nascimento
/ /
/ /
/ /

Assinalar com uma cruz a forma de pagamento pretendida:

[ ] Declaro que autorizo o desconto da quota mensal (1% do meu vencimento) no recibo de vencimento.
[ ] Pagarei a quota mensalmente nas instalagdes dos Servigos Sociais.

Para transferéncia bancdria dos beneficios sociais (assinalar op¢ao pretendida):

[] Autorizo que os pagamentos de beneficios sociais me sejam feitos através do mesmo NIB que é utilizado
para pagamento dos vencimentos.

NIB - numero de identificagdo bancaria

[] Solicito que o pagamento seja feito
através de outro NIB queindico: == | (11 i it 1

Evora, de de 200 Assinatura

Os dados deste quadro sdo de PREENCIMENTO FACULTATIVO e destinam-se a avaliar a necessidade de celebrar eventuais acordos,
com entidades dos diversos sectores, com vista a apoios especificos.

Saude: - Existéncia de doengas cronicas no agregado familiar [ ]Sim [ ] N&o
- Situagbes de deficiéncia no agregado familiar: [ ] Visual; []Auditiva; [ |Motora; [ |Mental
Educagao: Assinale o n° de elementos do agregado familiar que frequentam os diversos niveis de ensino:
[]Pré-escolar [ |Basico [ ]Secundario [ ]Universitario
Bens mdveis ou iméveis: n° de viaturas automéveis [ | n°de casas[ | com apdlice de seguro.

Juntar os seguintes documentos: Fotocopia do BI dos membros do agregado familiar que possam ser beneficiarios;
Fotocodpia do n° Contribuinte; Fotocopia do cartdo de Satide (ADSE ou outro); 1 Fotografia.




