
IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO

Nome da criança

Data Nascimento ____/____/_______ Idade 

Morada da residência

Código Postal Localidade

Nome do Pai/ Mãe/ Tutor

Atribuído Subsidio de Nascimento Contacto Telefónico

Email:

DADOS DE FATURAÇÃO

Hospital/ Clinica

Nº Fatura Valor (€)

Data

Data ____/ ____/ _______

Documentos a apresentar/ anexar:

(Cf. Artigo 6º do Regulamento Programa + Família)

a) Cópia de fatura - recibo ou outro documento de quitação;

b) Outros documentos solicitados pelos serviços municipais competentes, caso se considere necessário para validar a candidatura.

* Comprovativo de IBAN 

ESPAÇO RESERVADO AOS SERVIÇOS MUNICIPAIS

Processo Deferido Valor da comparticipação (€)

Processo Indeferido (Reembolso de 50% da despesa)

Observações:

Data ____/ ____/ _______

REQUERIMENTO - COMPARTICIPAÇÃO DE CONSULTAS PEDIÁTRICAS

Rua do Município nº 46    7490-243 Mora

Tel.: 266 439 070     NIF: 501 129 103

Assinatura

Assinatura

Declaro sob compromisso de honra que continuo a reunir os requisitos para ser beneficiário nos termos do presente regulamento.

Programa + Familia

(Chefe de Divisão DECAS)


