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SANTOTIRSO
CAMARA MUNICIPAL



 VACINAS


Exmo. Sr. Presidente 

da Câmara Municipal de Santo Tirso

	REQUERENTE

	Nome  
	

	Morada 
	

	Código Postal
	
	Freguesia
	

	N.º Identificação Fiscal
	

	Telefone
	
	Telemóvel
	

	E-mail 
	

	 Não autoriza o envio de notificações, no decorrer deste processo, para o endereço eletrónico indicado.


	CRIANÇA (BENEFICIÁRIO)

	Nome  
	

	Assento de nascimento/CC
	
	N.º utente SNS
	

	N.º Identificação Fiscal
	
	NISS
	


	CARACTERIZAÇÃO DO AGREGADO FAMILIAR

	
	Nome completo 
	Parentesco
	NIF

	1
	Requerente
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


	PEDIDO

	Vem requerer a V. Exa. a seguinte vacina:

	 Rotarix®
	 FORMCHECKBOX 
 Rotateq®

	
	 2ª dose 1ª dose 
	 FORMCHECKBOX 
 1ª dose  3ª dose 2ª dose 

	 Nimenrix®
	

	 1 dose (crianças com idade igual ou superior a 6 e inferior a 9 meses) 2 doses (crianças até aos 6 meses de idade) 


	ENTREGA DAS CREDENCIAIS

	 FORMCHECKBOX 
 Para o e-mail acima referido (a credencial deverá ser posteriormente impressa pelo requerente)

	 FORMCHECKBOX 
 WhatsApp (a credencial deverá ser posteriormente impressa pelo requerente)

	 FORMCHECKBOX 
 Espaço do Munícipe (indicar qual):
	


	CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADOS

	 Autorizo o tratamento dos meus dados pessoais que constam da presente ficha de candidatura pela Câmara Municipal de Santo Tirso nos termos do Regulamento Geral de Proteção de Dados (Regulamento (EU) 2016/679, de 27 de abril de 2016), durante o período de conservação necessário ao cumprimento das obrigações municipais e/ou legais, sendo os mesmos confidenciais e utilizados única e exclusivamente para o fim a que se destinam.


	DOCUMENTOS INSTRUTÓRIOS

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Cartão do Cidadão da criança, caso o pedido seja efetuado num Espaço do Munícipe, apenas para verificação da morada OU

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Comprovativo de morada fiscal da criança, caso o pedido seja enviado por e-mail ou WhatsApp OU

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Assento de nascimento, caso a criança não possua Cartão do Cidadão

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Prescrição médica da vacina


	PEDE DEFERIMENTO,

	
	Santo Tirso,
	


	 Verificada a não existência de dívida ao município

	 Verificado o requerimento e documentos instrutórios – O funcionário,
	
	Data,
	

	Nota:  Assinalar com X (primeira caixa) os elementos que se encontram anexos ao requerimento. A segunda caixa é de uso exclusivo dos serviços municipais.


	       FORMCHECKBOX 
 Declaro que recebi as credenciais
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1 de 2
2 de 2

