REQUERIMENTO
CARTAO PENAMACOR
SAUDE

Exmo. Senhor
Presidente da Camara Municipal de Penamacor

Nome Data de nascimento / /
NIF N.° Cartdo de Cidadao / Bl / Passaporte

Morada Codigo Postal - localidade

Telefone / Telemovel Correio eletronico

N.° Cartdo de Utente de Saude

Vem solicitar a V. Exa. a emissao do Cartao Penamacor Saude, para poder beneficiar dos beneficios concedidos pela
Camara Municipal.

O REQUERENTE

Data / / Pede deferimento

(Assinatura do Requerente)

ANEXA 0S SEGUINTES DOCUMENTOS:

Copia do Cartao de Cidadao, Bilhete de Identidade, Passaporte ou Titulo de Residéncia
Numero de Identificacdo Fiscal

Comprovativo de Residéncia no Concelho

Certidao de Eleitor (quando aplicavel)

Hinn NN

Qutros. Indique quais:

0Os dados recolhidos sao os estritamente necessarios para a instrucao do pedido formulado e serdo tratados em observancia do Regulamento Geral de Prote¢ao de Dados.

RESERVADO AOS SERVICOS
Data de rececdo / / Registo n.°
Data de aprovacdo / / Data de emissao / /

MUNICIPIO DE PENAMACOR / CAMARA MUNICIPAL
Praca do Municipio / 6090-543 Penamacor

Tel.: 277 394 106 / Fax: 277 394 196
secretaria.gap@cm-penamacor.pt



	Text Field 1026: 
	Text Field 1027: 
	Text Field 1028: 
	Text Field 1029: 
	Text Field 1030: 
	Text Field 1031: 
	Text Field 1032: 
	Text Field 1033: 
	Text Field 1034: 
	Text Field 1035: 
	Text Field 1036: 
	Text Field 1037: 
	Check Box 34: Off
	Check Box 35: Off
	Check Box 36: Off
	Text Field 1038: 
	Text Field 1039: 
	Check Box 38: Off
	Check Box 39: Off
	Text Field 1040: 
	Text Field 1041: 
	Text Field 1042: 
	Text Field 1043: 


