FORMULARIO DE
CANDIDATURA AO APOIO
A ATIVIDADE CINEGETICA

REGULAMENTO N°1173/2025

IDENTIFICACAO DA ZONA DE CACA
DESIGNACAO DA ZONA DE CACA

N° DE PROCESSO ENTIDADE GESTORA

MORADA / SEDE FREGUESIA
CODIGO POSTAL NIF 7/ NIPC E-MAIL
TELEFONE / TELEMOVEL

IDENTIFICACAO DO REPRESENTANTE / REQUERENTE

NOME
MORADA FREGUESIA
CODIGO POSTAL E-MAIL TELEFONE / TELEMOVEL

IDENTIFICACAO DA TIPOLOGIA DA ZONA DE CACA
[ JMUNICIPAL [ ]ASSOCIATIVA [ ]TURISTICA

IDENTIFICACAO DO APOIO
[ ] ARTIGO 5.° - ZONAS DE CACA MUNICIPAL

|| ALINEA A) [ JALINEAB) [ JALINEAC) [ |ALINEAD) [ JALINEAE) [ JALINEAF) [ JALINEA G) [ JALINEA H)

[ ] ARTIGO 6.° - ZONAS DE CACA ASSOCIATIVA

|| ALINEA A) [ JALINEA B) [ JALINEA C) [ JALINEA D) [ JALINEAE) [ JALINEAF) [ |ALINEA G) [ JALINEA H)

(] ARTIGO 7.° - ZONAS DE CACA TURISTICA
[ ] ALINEA A) [ JALINEA B) [ ]ALINEA C)

[ ] ARTIGO 8.° - APOIO FINANCEIRO A BENEFICIACAO E CONSERVACAO DE INSTALAGOES

[ ] ALINEA A) [ ]ALINEAB) [ ]ALINEA C) [ ]ALINEA D)

|| ARTIGO 9.° - APOIO FINANCEIRO AO DESENVOLVIMENTO DA ATIVIDADE E VALORIZACAO DO PRODUTO

|| ALINEA A) [ JALINEA B) [ ]ALINEA C)

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

Tel.: 277 394 106 / Fax: 277 394 196
gt.florestal@cm-penamacor.pt

01



DESCRICAOQ DO/S APOIO/S

Indicar o montante correspondente a tipologia de apoio selecionada, bem como a(s) respetiva(s) alinea(s).

VALOR TOTAL SOLICITADO (POR EXTENSO)

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

Tel.: 277 394 106 / Fax: 277 394 196
gt.florestal@cm-penamacor.pt
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DOCUMENTOS A APRESENTAR

Comprovativo de que a Zona de Caca se encontra integralmente inserida no concelho de Penamacor.

Comprovativo de que a sede e o domicilio fiscal da Zona de Caca se encontram estabelecidos no concelho de Penamacor.
Registo municipal associativo regularizado.

Plano de atividades e respetivo orcamento para 0 ano em questao.

Relatdrio de atividades e respetivas contas referentes ao ano anterior.

Situacdo contributiva e fiscal regularizada perante a Autoridade Tributaria e a Seguranca Social.

Comprovativo da apresentacao do relatorio final de execucdo do investimento de candidaturas anteriores, se aplicavel.
Orcamento(s) Comprovativo(s)

Documento comprovativo do IBAN.

INFORMACAO / CONSENTIMENTO

D Para os devidos efeitos, declaro que tomei conhecimento de todo o contetdo do Regulamento Municipal de Apoio a Atividade Cinegética
e que cumpro integralmente os requisitos nele previstos.

D Autorizo que todas as comunicacdes e contactos relativos ao presente processo sejam efetuados através do endereco de e-mail:

D Declaro, para os devidos efeitos, que todas as informacdes constantes do presente formulario correspondem a verdade.

De acordo com o Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD), em vigor a partir do dia 25 de maio de 2018, necessitamos da sua permissao explicita
para tratamento de dados pessoais: para processamento e armazenamento informatico ou ndo informatico, antes, durante e ap6s a participacao.

Os seus dados nao serdo transmitidos a outros, nem serao utilizados para fins diferentes daqueles para que nos deu o consentimento.

Informamos que pode, a qualquer altura, corrigir, modificar, restringir, anonimizar ou eliminar os seus dados pessoais, exercendo assim o seu direito
de retirar o consentimento anteriormente concedido enviando um e-mail para: secretaria.gap@cm-penamacor.pt

D AUTORIZO e tomei conhecimento que a utilizacdo D NAO AUTORIZO, a utilizacdo dos meus dados, ficando
dos meus dados pessoais, apenas serdo utilizados consciente que ndo poderei efetuar o pedido de Apoio
para os fins supra indicados. a Atividade Cinegética.

NOME CARGO

DATA / /

ASSINATURA

Caso o documento seja entregue em formato digital, devera ser obrigatoriamente
assinado através de assinatura digital qualificada.

A PREENCHER PELOS SERVICOS
RECEBIDO

DATA / / | |ENTREGA PRESENCIAL | |ENTREGA EM FORMATO DIGITAL (VIA E-MAIL)
HORA

ASSINATURA

MUNICIPIO DE PENAMACOR / CAMARA MUNICIPAL 03
Praca do Municipio / 6090-543 Penamacor

Tel.: 277 394 106 / Fax: 277 394 196
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