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TRATAMENTOS TERMAIS


Exmo. Sr. Presidente 

da Câmara Municipal de Santo Tirso

	REQUERENTE

	Nome  
	

	Morada 
	

	Freguesia
	

	Código Postal
	
	

	N.º Identificação Fiscal
	
	N.º Identificação Civil
	
	Válido até
	

	Telefone
	
	Telemóvel
	
	E-mail
	

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


	PEDIDO

	Vem requerer a V. Exa. o seguinte tratamento termal: 

	 Vias Respiratórias

 Músculo-Esqueléticas

 Pele
	


	DOCUMENTOS INSTRUTÓRIOS

	

 FORMCHECKBOX 
 Comprovativo de isenção de taxas moderadoras do SNS

	

 FORMCHECKBOX 
 Indicação dos tratamentos termais pelo médico de família

	

 FORMCHECKBOX 
 Comprovativo de residência no concelho (apenas para casos de munícipes que não possuam cartão do cidadão. A residência no concelho é preferencialmente efetuada através da leitura do cartão do cidadão.)


	PEDE DEFERIMENTO,

	
	Santo Tirso,
	


	Verificado – 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 camarários.
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