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MUNICIiPIO Exmo.2 Senhor

Presidente da Camara Municipal de Odemira

CARTAO ABEM - REDE SOLIDARIA DO MEDICAMENTO

Despacho Registo de Entrada

NIPG: oo

Data: oo

Processo N2: ......ccceeeeviiieeeiiiiieennns

O Funcionario

A Identificagdo
1.

0 Nome / Entidade:
02. Morada / Sede:
03. Freguesia:

04. Codigo Postal:

05. NIF/NIPC:
06. N2 de Identificagdo Civil:
07. Validade:
08. Telefone:
09. Telemovel:
10. Fax:
11. Email:
12. Solicito o envio de notificagdes, no decorrer deste processo, para o endereco eletrénico indicado.
Ocupacdo
Empregado: Profissdo:
Desempregado: I:l Estudante I:lAposentado
B Composigao do Agregado Familiar
Nome:

Grau de Parentesco:

Nome:

Grau de Parentesco:

Exposigdo do Pedido

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

I:l Cartdo ABEM - Rede Solidéria do medicamento

D Informag&o / Consentimento

Tomei conhecimento das Normas de Atribuigdo do Cartdo abem — Rede Solidaria do Medicamento.
Consentimento informado de cedéncia e utilizagdo de dados pessoais:

Autorizo que o Municipio de Odemira proceda a recolha e tratamento dos meus dados pessoais com a finalidade expressa neste
formulario, em conformidade com o Regulamento Geral da Prote¢do de Dados (RGPD).

Autorizo que o Municipio de Odemira partilhe com a Associagdo DIGNITUDE os meus dados pessoais que sdo essenciais para a
emissdo do Cartdo abem - Rede Soliddria do Medicamento, obrigando-se esta a proceder em conformidade com o RGPD.

E Pedido de Deferimento

O Requerente :
Data:



Declaro para os devidos e legais efeitos e sob compromisso de honra, que as declaragdes prestadas no ambito da presente candidatura
correspondem a verdade dos factos e que:
- Resido ha mais de um ano no Concelho;

. N&o usufruo, ou qualquer outro elemento do meu agregado familiar, de outros rendimentos para além dos declarados;

. Nao possuo outro bem, prédio ou fragdo auténoma de prédio destinado a habitagdo, ou recebo rendimentos decorrentes da
propriedade de quaisquer imdveis;

. E que me obrigo, por esta forma, a respeitar integralmente o exposto nas Normas de atribuigdo do Cartdo Abem - Rede Solidéria

do Medicamento

F Documentagao a Apresentar

Fotocépias do Bilhete de Identidade, Cartdo de Contribuinte, Cartdo de Eleitor ou Cartdo de Cidaddo de cada elemento do
agregado familiar.

Atestado de residéncia e de composi¢do do agregado familiar com discriminagdo dos graus de parentesco de acordo com o
n.2 3 do Artigo 3.2. * (Agregado familiar — Agregado familiar: o conjunto de pessoas que vivam habitualmente em regime de comunh3o de
mesa e habitagdo.)

Documento comprovativo dos rendimentos do agregado familiar.

Em caso de auséncia de rendimentos por parte de alguns dos elementos do agregado familiar, maior de idade, devera ser
feita prova da sua situagdo (subsidio de desemprego, frequéncia de ensino ou outra situacdo devidamente comprovada).
Declaragdo dos bens patrimoniais iméveis emitido pelo Servigo de Finangas.

Fotocédpia da declaragdo do I.R.S. ou, no caso de isengdo, Declaragdo da Repartigdo de Finangas em como se encontra isento
de IRS, sempre referente ao agregado familiar.



Dignitude

+ Formulario de Adesdo e Consentimento ao
Programa abem: Rede Solidaria do Medicamento

Entidade Referenciadora:

Cod.:

N.° de Processo:

1. ldentificacdo Requerente/Beneficiario [1]

(nome completo)

Ano de Nascimento:

Freguesia de , Concelho de

BI/CC n.° , *NIF

género: Feminino [] Masculino []

Distrito de

, *NISS

N.° Beneficiario abem:

2. Composicao do Agregado Familiar

(nome Beneficidrio [2])

Relacao Familiar com o Requerente:

N.° abem:

Ano de Nascimento:
BI/CC n.° , *NIF

género: Feminino [] Masculind ]
, *NISS

(nome Beneficidrio [3])

Relacao Familiar com o Requerente:

N.° abem:

Ano de Nascimento:
BI/CC n.° , *NIF

género: Feminino[[] Masculino[]
, *NISS

(nome Beneficidrio [4])

Relacao Familiar com o Requerente:

N.° abem:

Ano de Nascimento:
BI/CC n.° , *NIF

género: Feminino [[] Masculino]
, *NISS

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




o . * Formulario de Adesio e Consentimento ao
Dignitude

Programa abem: Rede Solidaria do Medicamento

3. Declarac¢odes, Data e Assinaturas

a)

<)

h)

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 relacdo de beneficiario do Projeto abem: Rede Solidaria do Medicamento,
sendo tais dados pessoais conservados pelo periodo de 10 (dez) anos ap6s o fim de adesdo ao Programa abem.

A Associacao Dignitude, enquanto responsavel pelo tratamento, garante-me o direito de informacao 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 protecao de
dados.

Autorizo os prestadores de cuidados de saude 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 prescricdo e dispensa de medicamentos, bem como o valor das despesas realizadas, seja prestada a Associacao
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 informacdes ou dados a pessoas, singulares ou coletivas, de direito publico ou
privado, que subcontrate para efeitos de colaboracao na realizacdo 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 participacdo no Programa abem: Rede Solidaria do
Medicamento, sem que isso prejudique os servicos que recebo de qualquer entidade com relacdes 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])







