REOO1E10

BORbA .

Municipio

Registo n.°:

Processo n.°:
Exmo. Senhor

Requerimento n.°: rap Presidente da Camara Municipal de Borba
Registado em:

INSCRIGAO NA OFICINA DA CRIANGCA

REQUERENTE (MENOR)
Nome/Denominagao: *
Domicilio/Sede: *
N.©: Lote/Andar:
Cédigo Postal: * Localidade: *
NIF/NIPC: *
Tipo de Documento de Identificagao: [ Bilhete de Identidade [0 Cartéo de Cidadao [0 Passaporte
N.©: Valido até:
Certidao Comercial Permanente (Codigo):
Contacto Telefonico: Fax:
E-mail:
Qualidade de:

(Os campos assinalados com * sao de preenchimento obrigatorio)

REPRESENTANTE

Nome/Denominagao:

Domicilio/Sede:

N.©: Lote/Andar:

Cédigo Postal: Localidade:
NIF/NIPC:
Tipo de Documento de Identificagao:
N.©: Valido até:
Procuragao Online (Cddigo):
Contacto Telefonico: Fax:
E-mail:

[0 Representante Legal [ Gestor de Negbcios [0 Mandatéario
Qualidade de:

O Outra:

NOTIFICACOES

[0 Caixa Postal Eletrénica (ViaCTT)

Consinto que as notificagdes/comunicagdes sejam feitas via: [ Telefone
(aplicavel a pessoas singulares) [ Fax
O E-mail

[JRequerente
[0 Representante
[0 Outra morada (por favor, indique):

As notificagdes/comunicagodes feitas por via postal deverdo ser enviadas
preferencialmente para a seguinte morada:

Domicilio/Sede:

N.©: Lote/Andar:
Cadigo Postal: Localidade:
Praga da Republica +351 268 891 630
www.cm-borba.pt @ [ > WIS 7150-249 Borba | Portugal geral@cm-borba.pt
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PEDIDO

Vem requerer a V. Exa, ao abrigo do Regulamento Municipal da Oficina da Crianga, a inscrigdo na Oficina da Crianca nos seguintes

periodos:
[J Periodo letivo:
[J CAF
[ Periodo n&o letivo:
[ Avaliagdes Intercalares
[J Natal
[J Término do semestre
[J Carnaval
[J Péascoa
[JVerdo - [julho [Jagosto []setembro
DADOS ADICIONAIS
Data de Nascimento:
Ano de escolaridade:
[] Idade de trés anos — sem frequéncia de pré-escolar
[J Frequéncia do pré-escolar
[ Frequéncia do pré-escolar a transitar para o 1° ciclo de escolaridade
[ Frequéncia do 1° ciclo de escolaridade  ano de escolaridade:
[ Frequéncia do 2° ciclo de escolaridade  ano de escolaridade:
Autoriza o menor a sair sozinho do espago da oficina da crianga? [ Sim
Quiais as pessoas a quem se pode confiar a crianga?
Nome:
Nome:
Nome:
Contatos em caso de necessidade:
Nome:
Nome:
SAUDE:
N.° do Cartéo de Utente / Beneficiario:
Subsistema de Saude / Seguradora:
Problemas especificos de saude? [J Sim
Quais?
Grupo Sanguineo:
Alergias:
NECESSIDADES EDUCATIVAS ESPECIAIS:
O menor tem necessidades educativas especiais? [J Sim

Quais?

Tem relatérios comprovativos dessa situagao?

) . ~ ) . [J Sim
(Em caso afirmativo deverao ser juntos ao presente pedido)

Praga da Republica

www.cm-borba.pt ﬂ u })‘ .’

7150-249 Borba | Portugal

Telefone:
Telefone:

Telefone:

Telefone:

Telefone:

+351 268 891 630
geral@cm-borba.pt
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INFORMAGOES ADICIONAIS

1. Os dados pessoais recolhidos neste pedido sédo necessarios, Unica e exclusivamente, para dar cumprimento ao disposto
no artigo 102.° do Codigo do Procedimento Administrativo (CPA), no artigo 17.° do Decreto-Lei n.° 135/99, de 22 de abril
e/ou ao previsto na legislagao especifica aplicavel ao pedido formulado.
2. O tratamento dos dados referidos no ponto 1 por parte do Municipio respeitara a legislagcdo em vigor em matéria de
protecédo de dados pessoais e sera realizado com base seguintes condigdes:
e Responsavel pelo tratamento — Municipio de Borba;
¢ Finalidade do tratamento - Cumprimento de uma obrigacéao juridica (CPA e/ou de legislagao especifica aplicavel ao
pedido formulado) ou necessario ao exercicio de fungdes de interesse publico;
e Destinatario(s) dos dados - Servico municipal com competéncia para analisar ou intervir no pedido, de acordo com a
organica municipal em vigor;
e Conservacao dos dados pessoais - Prazo definido na legislagao aplicavel ao pedido.
3. Para mais informacodes sobre as praticas de privacidade do Municipio consulte o nosso site em www.cm-borba.pt ou
envie um e-mail para epd@cm-borba.pt.
4. Os documentos apresentados no ambito do presente pedido sdo documentos administrativos, pelo que o acesso aos

mesmos se fara em respeito pelo regime de acesso a informagéao administrativa e ambiental e reutilizagao dos documentos
administrativos (Lei n.° 26/2016, de 22 de agosto).

[] Tomei conhecimento e li o ANEXO 1 referente ao aviso de Privacidade dos dados pessoais
(https://www.cm-borba.pt/servicos/protecao-de-dados-pessoais/aviso-de-privacidade/)

Assinatura:

OUTRAS DECLARAGOES

* [] O(A) subscritor(a), sob compromisso de honra e consciente de incorrer em eventual responsabilidade penal caso preste falsas
declaragdes, declara que os dados constantes do presente requerimento correspondem a verdade.

Pede deferimento, [J Conferi a identificagdo do(a) Requerente/Representante
através dos documentos de identificagao exibidos.

Borba, / /

1 O(A) Requerente / [1 O(A) Representante [ Validei a conformidade da assinatura de acordo com o

documento exibido.

(Assinatura do(a) requerente ou de outrem a seu rogo, se o(a)

O(A) Funcionario(a)
mesmo(a) ndo souber ou ndo puder assinar)

Responsavel pela Dire¢ao do Procedimento:
Contacto Telefénico: +(351) 268 891 630 E-mail:

Gestor(a) do Procedimento:
Contacto Telefénico: +(351) 268 891 630 E-mail:

FUNDAMENTACAO DA NAO APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Praga da Republica +351 268 891 630
www.cm-borba.pt @ [ > WIS 7150-249 Borba | Portugal geral@cm-borba.pt
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DOCUMENTOS A APRESENTAR / ENTREGAR

[ Requerente — Apresentar Documento(s) comprovativo(s) da legitimidade;
[J Representante — Apresentar Documento(s) comprovativo(s) da qualidade de representante.
[J Relatdrio(s) comprovativo(s) da(s) necessidades(s) educativa(s) especial(ais).

[J Outro(s):

Praga da Republica +351 268 891 630
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