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DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS PARA INSTRUÇÃO DA CANDIDATURA: 
 
 Apresentação do documento de identificação do requerente e de todos os membros do agregado 

familiar (Cartão de Cidadão ou Bilhete de Identidade, Autorização de Residência no caso de cidadãos 
estrangeiros e Número de Identificação Fiscal) ou cópias dos documentos indicados com os 
respetivos consentimentos manuscritos.  

 Atestado de residência do requerente, onde conste a composição do agregado familiar e o tempo 
de residência no concelho de Mafra emitido pela Junta de Freguesia da área de residência, ou 
documento equiparado que o comprove; 

 Atestado de Incapacidade Multiusos atualizado, quando aplicável; 
 Declaração de IRS ou Declaração anual de valor da reforma/pensão, na ausência da primeira; 
 Declaração do Instituto da Segurança Social, IP. com o valor anual das prestações sociais ou, na 

ausência destas, uma declaração do Instituto da Segurança Social em como não recebe nenhum 
tipo de apoio social; 

 Relatório médico com situação clínica e guia terapêutico, este último quando aplicável. 
 Observações: 

 
 

 
1. Dados do Requerente (Beneficiário 1) 
 
Nome Completo: _________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ___/____/_____  BI/CC: _______________   Validade: ___/____ /________ 

NIF: _____________________             NISS: ________________  N.º Utente: _______________ 

Estado Civil: Casado(a)      Viúvo(a)        Solteiro(a)       Unido de Facto          Divorciado(a)  

Morada:   _________    

______________________________________________________________________________

_Localidade:   Freguesia:  Código Postal:  -  

Telefone de casa:      ___        Telemóvel: ___________________________ 

E-mail:_ ___________@ _  

□ Para efeitos da presente candidatura, autorizo a notificação via e-mail. 

Observações: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________.  
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2. Caracterização da situação do requerente 

2.1 Situação sociofamiliar  

Vive sozinha (o) ___ Vive com familiar ___ Outro ____ Qual: ____________________________ 

Tem Apoio: Familiar ____ Vizinhos ____ Institucional ___ Outro __________________________ 

Se institucional, Qual: Serviço de Apoio Domiciliário __ Centro de Dia __ Centro de Convívio __ Centro 

de Noite __ Outro __ Qual: _____________ 

Horário de frequência/ Serviço: das ___ às _____  Periodicidade:__________________________ 

Nome da Instituição: ___________________________ Contacto:_________________________  

2.2 Situação clínica  

Sofre de alguma patologia: Não __ Sim ___ Se sim, indique:   

Doenças Cérebro-Cardiovasculares   _____ Doenças cardiovasculares _____ Doenças do aparelho 

respiratório _______ Doença de Diabetes _____  Tipo ______ Doenças neurodegenerativas 

___________ Neoplasias ____________ Doenças Infeciosas______________ 

Aparelho locomotor ___ Problemas de audição ___ Problemas de visão ______ 

Outras: __ Quais? _________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

2. Composição do agregado familiar  

AF Nome Grau de 
Parentesco

Situação 

Profissional/Ocupação Contacto 

1 Requerente --   

2     

3     

4     
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3. Rede de Apoio ao requerente para contactos (Familiar, vizinhos, entre outros) 
 
 

Identificação Contacto telefónico Relação com o utente 
Proteção Civil 800 261 261 -------- 

   

   

 

Existem outras pessoas no mesmo domicílio que necessitem do Serviço de 

Teleassistência? 

Não ___ Sim__ Quem? _____________________________________________________ 

4. Motivo da adesão 

 
 
Autorizações/ Consentimentos: 
 
 

Autorizo e Concordo com a consulta e utilização da informação e documentação disponível no 

processo existente na Câmara Municipal de Mafra.  

Autorizo/Concordo. 

        Não autorizo/Não concordo.  
 
Assinatura do Requerente:  Data: __/ _ /_____      
 
 
 

Análise da Candidatura 
 
Tomo conhecimento que os dados pessoais constantes do presente formulário são única e 

exclusivamente recolhidos para efeitos de candidatura e, se aplicável, de procedimento de adesão 

através de contrato de adesão, ao Serviço de Teleassistência, sendo que o tratamento dos referidos 

Solidão     Segurança   Saúde       Outro    Qual: _______________  
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dados por parte do Município de Mafra respeitará a legislação em vigor em matéria de proteção de 

dados pessoais, fundamentando-se no consentimento para o exercício de funções de interesse 

público nos domínios da Saúde, Ação Social e Proteção Civil e limitando-se ao estritamente 

necessário para garantir a prossecução das finalidades de prestação do Serviço de Teleassistência. 

Assim, para efeitos de instrução do processo e análise da presente candidatura, dou o meu 

consentimento, de livre vontade, para a utilização da informação constante do presente formulário 

e documentos ao mesmo associados.  

Mais declaro que autorizo esta Câmara Municipal a efetuar as averiguações necessárias à análise 

deste pedido de apoio. 

Declaro, ainda, que dou o meu consentimento para a gravação de chamadas telefónicas, bem como 

autorizo a minha localização através de tecnologia GPS existente no equipamento móvel que me 

for cedido, no caso de deferimento da minha candidatura e ao aderir ao Serviço de Teleassistência. 

 
Assinatura do Requerente:  Data: __/ _ /______        
 
 
 
     
    (Quando não sabe assinar deverá colocar impressão digital) 
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Política de Privacidade do Município de Mafra 

 
O Município de Mafra assume o compromisso de proteger a privacidade e os direitos dos Titulares 

dos dados pessoais, de acordo com a legislação em vigor, designadamente o Regulamento Europeu 

de Proteção de Dados, aprovado pelo Regulamento (UE) 2016/679, estando a sua política de 

privacidade disponível para consulta na página eletrónica, para onde se remete. 

Responsável pelo tratamento: 

O Município de Mafra é a entidade responsável pelo tratamento dos dados pessoais dos Titulares. 

Finalidade do tratamento: 

Os dados pessoais indicados são os mínimos necessários ao cumprimento das obrigações do 

Município, conformando-se com as respetivas condições de licitude, quer as que resultem da lei 

(Código do Procedimento Administrativo, Regime Jurídico das Autarquias Locais e/ ou legislação 

específica aplicável ao pedido formulado), como as que resultem de obrigação contratual (Lei Geral 

do Trabalho em Funções Públicas, Código dos Contratos Públicos e/ ou legislação específica aplicável), 

bem como as decorrentes de situações de recolha fundamentada no interesse legítimo, no 

consentimento, na qualidade de autoridade pública de que o Município está ou venha a ficar 

investido no decurso do procedimento e ou no interesse público, sempre no âmbito das atribuições 

e competências do Município. 

Partilha de dados pessoais: 

O Município não partilha os dados pessoais com terceiros, salvaguardadas as exceções legalmente 
previstas. 

Tempo de conservação: 

O Município conservará os dados pessoais pelo período estritamente necessário à prossecução da 

finalidade para a qual foram recolhidos e ou em conformidade com os prazos previstos na legislação 

aplicável para o efeito. 

Direitos dos Titulares: 

Os Titulares poderão, a todo o momento, aceder, atualizar, retificar, limitar, apagar e objetar ao 

tratamento, sem prejuízo dos direitos do Município. 

 
Quaisquer informações ou questões adicionais relacionadas com a Política de Privacidade 

poderão ser dirigidas ao cuidado do ENCARREGADO DE PROTEÇÃO DE DADOS DO MUNICÍPIO 

DE MAFRA através de correio eletrónico (geral@cm-mafra.pt) ou por via postal (Praça do Município, 

2644-001 Mafra. 
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