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REQUERENTE 
 

Nome: __________________________________________________________Contribuinte n.º ___________________ 

B. Identidade / Cartão Cidadão n.º _______________________                          Válido até: ___ / ____ / _______ 

N.º Seg. social:____________________________________Telef. / Telem. _____________________________ 

Residente na rua/ lugar de :___________________________________________________________n.º____________ 

Freguesia:________________ Concelho:________________________  

Código Postal: │‗│‗│‗│‗│ - │‗│‗│‗│‗│__________________ 

 
 
 
 

COMPOSIÇAO DO AGREGADO FAMILIAR 
 

Para o efeito, esclarece que o seu agregado familiar é composto pelos elementos indicados no quadro seguinte: 
 

 
Nome 

 
Parentesco 

Data 
Nascimento 

N.º Seg. 
Social 

N.º de  
Contribuinte 

 
 Titular 

   

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

 

____________________________________ 
 
 
 
 

OBSERVAÇÕES 

 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

REGISTO 

 

 

Data ...... / ...... / ...... 

 

A Técnica 

__________________ 
Nº do Cartão ____________ 
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Pede deferimento,  
 
 

Sabrosa, ______ de _______________ de _______ 
 

  
O Requerente, 

 
 

__________________________________________ 

DECLARAÇAO DE HONRA 
 

Declaro sob compromisso de honra, que me responsabilizo por todas as informações por mim prestadas no presente 

requerimento. 

Declaro ainda que, tenho conhecimento que a prestação de falsas declarações ou omissão de dados neste boletim, será 

punida com: 

 

1. Cessação do apoio concedido; 

 

 

 

Sabrosa, ___ de ____________________________ de _______ 

 

______________________________________________________ 

(Assinatura do Requerente) 

Importante: 

1. A Câmara Municipal pode, a qualquer momento, solicitar aos requerentes elementos complementares julgados necessários 

para a análise do processo, os esclarecimentos que entenda convenientes ou proceder a averiguações por qualquer forma. 

2. Sempre que se verifique alteração dos elementos declarados, deve a mesma ser obrigatoriamente comunicada à Câmara 

Municipal, no prazo máximo de 30 dias, sob pena de incorrer em omissão de elementos de análise. 

DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 

 
Cumprindo com o estabelecido pelo Regulamento Geral sobre a Proteção de dados, autorizo pela presente assinatura a recolha, 

processamento e utilização dos meus dados pessoais e do meu agregado familiar no contexto da concessão de apoios no 

âmbito da Ação Social / habitação. Esta autorização poderá ser retirada a qualquer momento. 

 

 


