SANTA CASA DA MISERICORDIA

DE
VILA REAL DE SANTO ANTONIO

SAUDE EM MOVIMENTO

FICHA DE INSCRICAO

1. Identificacio

Nome:

Data de Nascimento: __/  /  Estado Civil: Género: [J Masculino O Feminino
Morada:

Cddigo Postal: - , Telemével/Telefone:

Sistema de Satde Cartdo de Utente n2

Contribuinte n2 Beneficiario da Segurancga Social n2

{escolha a opgdo):

[CICartdo de Cidaddo n2 , valido até / /
[OBilhete de Identidade n¢ de / / emitido pelo
[ Passaporte n2 de / of emitido pelo

O Autorizac8o de Resid@ncia

2. Contactos em caso de urgéncia

Nome Relagdo Familiar Contacto Morada

CmaraMunicipal
£ \ila Real Sto. Antdnic




DE ‘MoHimento
VILA REAL DE SANTO ANTONIO

SANTA CASA DA MISERICORDIA '
/\mv
i\ a

3 My,
"

DECLARACAO DE COMPROMISSO DE HONRA

Declaro tomar conhecimento e aceitar as condi¢8es do Programa “Satide em Movimento”, assumindo

por minha honra que as informag8es prestadas correspondem & verdade.

Vila Real de Santo Anténio, de de

O (A) Requerente,

De acordo com o Regulamento Geral de Proteccio de Dados (RGPD), informasse que os dados pessoais recolhidos serfo
processados informaticamente e ndo serdo partilhados ou tratados por terceiros, destinando-se apenas ao tratamento interno
estritamente necessdrio, para o fim a que foram fornecidos.

O Compreendi e AUTORIZO que os meus dados pessoais sejam informatizados e tratados para os fins referidos.

Documentos a entregar

O Prescrigdo Médica para cuidados de satide, emitida pelo Servico Nacional de Satide.

O Cépia do documento de identificacdo do requerente

IO Fotocépia do cartdo de utente do Servigo Nacional de Satide do requerente, se aplicavel.
O Atestado de incapacidade multiusos, se aplicavel.

OIDeclaragédo de compromisso de honra, atestando a veracidade de todas as declaragGes prestadas no

processo, conforme modelo apenso ao formulrio.

O Outros documentos que se considerem relevantes para a analise do pedido de transporte:

43 CamaraMunicipal
# Vita Real Ste. Antonio
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