Servigo de Teleassisténcia - Linha de Apoio Social
FORMULARIO DE CANDIDATURA

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS PARA INSTRUGAO DA CANDIDATURA:

Apresentacao do documento de identificacdo do requerente e de todos os membros do agregado
familiar (Cartdo de Cidaddo ou Bilhete de Identidade, Autorizagdo de Residéncia no caso de cidaddos
estrangeiros e Numero de Identificacdo Fiscal) ou copias dos documentos indicados com os
respetivos consentimentos manuscritos.

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

| | | Atestado de Incapacidade Multiusos atualizado, quando aplicavel;

[] | Declaragdo de IRS ou Declaragdo anual de valor da reforma/pensdo, na auséncia da primeira;
Declaracao do Instituto da Seguranca Social, IP. com o valor anual das prestacdes sociais ou, na
auséncia destas, uma declaragdo do Instituto da Seguranga Social em como ndo recebe nenhum
tipo de apoio social;

[ ] | Relatério médico com situagdo clinica e guia terapéutico, este ultimo quando aplicavel.
Observagodes:

1. Dados do Requerente (Beneficiario 1)

Nome Completo:

Data de Nascimento: / / BI/CC: Validade: / /

NIF: NISS: N.¢ Utente:

Estado Civil: Casado(a) [] ViGvo(a) [] Solteiro(a) [[] Unido de Facto [ ] pivorciado(a) []

Morada:

_Localidade: Freguesia: Codigo Postal: -
Telefone de casa: Telemovel:

E-mail: @

[1 Para efeitos da presente candidatura, autorizo a notificacdo via e-mail.

Observacoes:
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Servigo de Teleassisténcia - Linha de Apoio Social
FORMULARIO DE CANDIDATURA

2. Caracterizacao da situacao do requerente
2.1 Situacgao sociofamiliar

Vive sozinha (0) Vive com familiar Outro Qual:

Tem Apoio: Familiar Vizinhos Institucional Outro

Se institucional, Qual: Servico de Apoio Domiciliario Centro de Dia Centro de Convivio Centro
de Noite Outro Qual:

Horario de frequéncia/ Servico: das as Periodicidade:

Nome da Instituigdo: Contacto:

2.2 Situacao clinica

Sofre de alguma patologia: Nao Sim Se sim, indique:

Doencas Cérebro-Cardiovasculares Doencas cardiovasculares Doencgas do aparelho

respiratério Doenca de Diabetes Tipo Doencas neurodegenerativas
Neoplasias Doencgas Infeciosas

Aparelho locomotor Problemas de audicdo Problemas de visao

Outras:L—Quais?

2. Composicao do agregado familiar

Situacao
AF Nome Paﬁ;anut:sio Profissional/Ocupacido |Contacto
1 Requerente --
2
3
4
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Servigo de Teleassisténcia - Linha de Apoio Social
FORMULARIO DE CANDIDATURA

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

Identificagdao Contacto telefénico Relagdao com o utente
Protecao Civil 800261261 |  eeeeee———

Existem outras pessoas no mesmo domicilio que necessitem do Servico de

Teleassisténcia?

Nao Si uem?

4. Motivo da adesao

Solidao Seguranga Saude Outro Qual:

Autorizaces/ C timentos:

Autorizo e Concordo com a consulta e utilizacdo da informacdo e documentacao disponivel no

processo existente na Camara Municipal de Mafra.

Autorizo/Concordo.

Nao autorizo/Nao concordo.

Assinatura do Requerente: Data:_ / /

Analise da Candidatura
Tomo conhecimento que os dados pessoais constantes do presente formulario sdo Unica e
exclusivamente recolhidos para efeitos de candidatura e, se aplicavel, de procedimento de adeséao

através de contrato de adesdo, ao Servigo de Teleassisténcia, sendo que o tratamento dos referidos
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dados por parte do Municipio de Mafra respeitara a legislagdo em vigor em matéria de protecdo de
dados pessoais, fundamentando-se no consentimento para o exercicio de funcGes de interesse
publico nos dominios da Saude, Acao Social e Protecdo Civil e limitando-se ao estritamente
necessario para garantir a prossecucao das finalidades de prestagao do Servigo de Teleassisténcia.
Assim, para efeitos de instrugdo do processo e analise da presente candidatura, dou o meu
consentimento, de livre vontade, para a utilizacdo da informacao constante do presente formulario
e documentos ao mesmo associados.

Mais declaro que autorizo esta Camara Municipal a efetuar as averiguagdes necessarias a analise
deste pedido de apoio.

Declaro, ainda, que dou o meu consentimento para a gravacao de chamadas telefénicas, bem como
autorizo a minha localizagdo através de tecnologia GPS existente no equipamento modvel que me

for cedido, no caso de deferimento da minha candidatura e ao aderir ao Servigo de Teleassisténcia.

Assinatura do Requerente: Data:__ /_ /

(Quando nao sabe assinar devera colocar impressdo digital)
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Politica de Privacidade do Municipio de Mafra

O Municipio de Mafra assume o compromisso de proteger a privacidade e os direitos dos Titulares
dos dados pessoais, de acordo com a legislacdo em vigor, designadamente o Regulamento Europeu
de Protecdao de Dados, aprovado pelo Regulamento (UE) 2016/679, estando a sua politica de
privacidade disponivel para consulta na pagina eletrénica, para onde se remete.

Responsavel pelo tratamento:

O Municipio de Mafra é a entidade responsavel pelo tratamento dos dados pessoais dos Titulares.
Finalidade do tratamento:

Os dados pessoais indicados sdo 0os minimos necessarios ao cumprimento das obrigagbes do
Municipio, conformando-se com as respetivas condicGes de licitude, quer as que resultem da lei
(Codigo do Procedimento Administrativo, Regime Juridico das Autarquias Locais e/ ou legislagdo
especifica aplicavel ao pedido formulado), como as que resultem de obrigacao contratual (Lei Geral
do Trabalho em FungGes Publicas, Codigo dos Contratos Publicos e/ ou legislacdo especifica aplicavel),
bem como as decorrentes de situacbes de recolha fundamentada no interesse legitimo, no
consentimento, na qualidade de autoridade publica de que o Municipio estd ou venha a ficar
investido no decurso do procedimento e ou no interesse publico, sempre no ambito das atribuicdes
e competéncias do Municipio.

Partilha de dados pessoais:

O Municipio ndo partilha os dados pessoais com terceiros, salvaguardadas as excecbes legalmente
previstas.

Tempo de conservagao:

O Municipio conservara os dados pessoais pelo periodo estritamente necessario a prossecucao da
finalidade para a qual foram recolhidos e ou em conformidade com os prazos previstos na legislagao
aplicavel para o efeito.

Direitos dos Titulares:

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

tratamento, sem prejuizo dos direitos do Municipio.

Quaisquer informagdes ou questdes adicionais relacionadas com a Politica de Privacidade
poderdo ser dirigidas ao cuidado do ENCARREGADO DE PROTEGAO DE DADOS DO MUNICiPIO
DE MAFRA através de correio eletrénico (geral@cm-mafra.pt) ou por via postal (Praca do Municipio,
2644-001 Mafra.
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