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MUNICIiPIO Exmo.° Senhor
Presidente da Camara Municipal de Odemira
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Exposicao do Pedido

Vem requerer a V.2 Ex.? a atribui¢ao do:

|:| Cartao ABEM - Rede Solidaria do medicamento

Informacao/Consentimento

0 Municipio de Odemira, enquanto responsavel pelo tratamento, informa que os dados recolhidos destinam-se exclusivamente para o fim presente neste
formulario.

Os titulares dos dados podem exercer, por escrito, os seus direitos previstos no art. 13° do Regulamento (UE) 2016/679, de 27 de abril, Regulamento Geral
sobre a Protecdo de Dados, designadamente: direito de informacao, acesso, retificagdo, apagamento, limitacao do tratamento, portabilidade, oposicdo e de

ser informado em caso de violagdes de seguranca.

Para mais informagdes contacte: protecao.dados@cm-odemira.pt, Municipio de Odemira, Praca da Republica, 7630-139 Odemira, Tel. 283 320 900 ou

consulte a politica de privacidade em www.cm-odemira.pt.

De acordo com a Lei de Acesso aos Documentos Administrativos, os elementos apresentados no ambito do presente processo sdo documentos administrativos,
pelo que o Municipio estara obrigado a garantir o seu acesso, salvaguardando os dados pessoais, a todos aqueles que o solicitem.

Pedido de Deferimento
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Declaro para os devidos e legais efeitos e sob compromisso de honra, que as declaragées prestadas no ambito da presente candidatura
correspondem a verdade dos factos e que:

- Resido ha mais de um ano no Concelho;

- Nao usufruo, ou qualquer outro elemento do meu agregado familiar, de outros rendimentos para além dos declarados;

- Nao possuo outro bem, prédio ou fragao autonoma de prédio destinado a habitagado, ou recebo rendimentos decorrentes da propriedade
de quaisquer imoveis;

- E que me obrigo, por esta forma, a respeitar integralmente o exposto nas Normas de atribuicdo do Cartao Abem - Rede Solidaria do
Medicamento

Documentacao a Apresentar

m |:| Apresentacao de copia tragcada do Bilhete de Identidade, Cartao de Eleitor e Identificagdo Fiscal ou Cartao de Cidadao,
dos elementos do agregado familiar, com a mengao “Autorizei a reproducdo exclusiva para efeitos de candidatura ao
Cartao abem - Rede Solidaria do Medicamento”;

|:| Declaragao de IRS atualizada e respetiva Nota de Liquidagao e comprovativo dos rendimentos auferidos no més
anterior a candidatura (recibos de vencimento, pensées, reforma, prestacées sociais (todas exceto as prestagoes por
encargos familiares, por deficiéncia e por dependéncia), de todos os elementos do agregado familiar;

|:| No caso de estar desempregado/a deve apresentar declaragao, emitida pela Seguranga Social, com o valor auferido
ou em como nao aufere quaisquer rendimentos e prova de inscrigao no Instituto de Emprego e Formagao Profissional;

|:| No caso de elementos do agregado familiar que se encontrem a estudar, apresentar comprovativo de matricula,
emitida pela escola;

|:| Comprovativo de rendimentos de capitais e prediais;

06} |:| Atestado de Residéncia com a composi¢ao do Agregado Familiar, com a discriminagao dos graus de parentesco de
acordo com a alinea a) do artigo 4°;

|:| Ficha de Eleitor ou no Atestado de residéncia deve constar que nao se encontra recenseado por ser cidadao de paises
terceiros;

EE |:| Certiddo de Bens Patrimoniais e Imoveis, de todos os elementos do agregado familiar;
09] |:| Na auséncia da Declaragdo de IRS devera apresentar comprovativo de isengdo da mesma;

|:| Comprovativos das despesas com a habitacao (recibo de renda ou comprovativo de pagamento de crédito a
habitacao), 4gua, luz e gas, relativos ao més anterior a candidatura.
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. . = Formulario de Adesao e Consentimento ao
DlgnltUde Programa abem: Rede Solidaria do
Medicamento

Entidade Referenciadora: Cod.:

N.° de Processo:

1. ldentificacdo Requerente/Beneficiario [1]

(nome completo)

Ano de Nascimento: género: Feminino[] Masculino[]
Freguesia de , Concelho de Distrito de
BI/CCn.° , *NIF , *NISS

N.° Beneficiario abem:

2. Composicao do Agregado Familiar

(nome Beneficiario [2])

Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:
Ano de Nascimento: género: Feminino[] Masculino[]
BI/CC n.° , *NIF , *NISS

(nome Beneficiario [3])

Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:
Ano de Nascimento: género: Feminino[] Masculino []
BI/CC n.° , *NIF , *NISS

(nome Beneficiario [4])

Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:
Ano de Nascimento: género: Feminino[] Masculino[_]
BI/CC n.° , *NIF , *NISS

(* no caso de auséncia do BI/CC, identificar NIF ou NISS)




Formulario de Adesao e Consentimento ao

DlgnltUde Programa abem: Rede Solidaria do

Medicamento

h)

Declaracdes, Data e Assinaturas

Declaro ter sido informado(a) sobre a abrangéncia da Associacdo Dignitude e a metodologia e operacionalizacao do
Programa abem: Rede Solidaria do Medicamento.

Autorizo o tratamento pela Associacao Dignitude dos dados pessoais fornecidos, bem como informacao recolhida junto
de outras entidades, com vista a gestao da relacao de beneficiario do Projeto abem: Rede Solidaria do Medicamento,
sendo tais dados pessoais conservados pelo periodo de 10 (dez) anos apos o fim de adesao ao Programa abem.

A Associacao Dignitude, enquanto responsavel pelo tratamento, garante-me o direito de informacgao acerca do tratamento
dos meus dados pessoais e ainda o direito a requerer, quando assim entenda, o acesso, a retificacao, o apagamento, a
limitacao ou oposicao ao tratamento e a portabilidade dos dados de que seja titular, mediante comunicacao escrita
dirigida a Associacao Dignitude (Rua Venancio Rodrigues, 12, 3000-409 Coimbra), sem prejuizo do direito que me ¢é
conferido de apresentar reclamacao junto da autoridade competente em matéria de protecdo de dados.

Autorizo os prestadores de cuidados de salde a que recorra no ambito do Projeto abem: Rede Solidaria do
Medicamento, a fornecer aos servicos da Associacao Dignitude e a deles receber quaisquer informacdes relacionadas
com os servicos prestados e abrangidos pelo segredo profissional, bem como o seu tratamento.

Autorizo ainda que a informacao respeitante ao extrato de beneficios, contendo informacao relativa ao prestador, data
da prescricao e dispensa de medicamentos, bem como o valor das despesas realizadas, seja prestada a Associacdo
Dignitude.

Sem prejuizo dos deveres e limites previstos nas leis de protecao de dados e concorréncia, pode a Associacao Dignitude
facultar o acesso ou transmitir tais informacoes ou dados a pessoas, singulares ou coletivas, de direito pUblico ou
privado, que subcontrate para efeitos de colaboracdo na realizacao de estudos estatisticos, de inquéritos de mercado
(como por exemplo entidades que enquadrem ou realizem, licitamente, acoes de cooperacao, de compilacao de dados,
de prevencao e combate a fraude, ou estudos estatisticos ou técnico-atuariais).

Compreendo que a minha participacao ¢é inteiramente voluntaria e que, se assim o entender, posso recusar responder a
qualquer pergunta ou em qualquer momento posso recusar a minha participacao no Programa abem: Rede Solidaria do
Medicamento, sem que isso prejudique os servicos que recebo de qualquer entidade com relacoes a Associacao
Dignitude.

Fui ainda informado que tenho o direito de retirar o consentimento (terminando assim a adesao ao Programa abem: Rede
Solidaria do Medicamento) em qualquer altura, sem comprometer a licitude do tratamento efetuado com base no
consentimento previamente dado.

(assinatura do requerente/beneficidrio [1])

(assinatura do beneficidrio [2])

(assinatura do beneficidrio [3])

(assinatura do beneficidrio [4])
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