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HABITAGAO SOCIAL - FORMULARIO DE CANDIDATURA 077100

1. Identificagdao do/a Candidato/a

Nome| |, data de nascimento | | com

0 Bl/carto de cidado n.0 | - e com o nimero de identificagdo fiscal | |
, NISS \ \ residente em \ \
nel  |,andar| |, nalocalidade | . com 0 cédigo postal | |
Contacto telefénico | ., e-mail | |

2. Identificacdao do Agregado Familiar

Grau de

Parentesco Data Nascimento Estado Civil

Nome

Rendimento anual Rendimento
liquido mensal liquido
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Nome :?::icll:. ento anua mee':'|sl:: Ti::ido
5| | N N |
6 | N N |
7 | N N |

4. Existe no agregado familiar pessoa com deficiéncia com grau comprovado de incapacidade igual ou

superior a 60%

Osim  [Nao

5. Existe no agregado familiar alguém com estatuto de vitima de violéncia doméstica?

Osim [Nao

6. Reside neste concelho ha quantos meses/anos?

7. O/A candidato ou as pessoas que compoem o agregado familiar tém bens imodveis?

Osim  [Nso

8. O/A candidato ou as pessoas que compoem o agregado familiar beneficiam de alguma medida de

apoio/ resposta social

Osim [Nao

Se Sim, Qual? | |

9. Condigcoes da habitagao

Sem alojamento/ Sem abrigo

Precariedade/ Risco iminente de perda de habitagdo

Insalubridade e Inseguranga

Alojamento temporario

Inadequacao do alojamento por limitagdo de mobilidade

O 0o o o o o

Sobrelotagdo
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10. Infraestruturas basicas

Inexisténcia
/ Ruina

[em estado critico /
ndo existe]

Segurancga estrutural

Caixilharias

Coberturas

Tetos

Paredes exteriores

Paredes interiores

Pavimentos

InstalagGes sanitarias

Cozinha

Rede elétrica

Rede de aguas

Rede de gas

Esgotos

O

O O 0O 0 o0o0o06o0oo0oo0oo

Mau estado

[n&o cumpre o efeito para
o qual estd
destinado/préximo de
estado critico]

O

O O 0O 0 o0o0o06o0oo0oo0oo

Estado Razoavel
[cumpre o efeito para o
qual estd destinado, mas

apresenta falhas]

O

O O 0O 0 o0o0o06o0oo0oo0oo

Bom estado

[cumpre o efeito para o
qual estd destinado]

O

O O 0O 0 o0o0o06o0oo0oo0oo

DU saico
N

de Amarante

11. Certificagdo do/a Candidato/a

. As declaragoes prestadas correspondem a verdade e ndo omitem qualquer informacgdo relevante;

. A Camara Municipal de Amarante fica, desde ja, autorizada a solicitar os meios de prova necessarios e a proceder

a averiguacdo da veracidade e autenticidade dos factos e da documentagdo apresentada;

. As falsas declaragdes implicam a anulagdo da candidatura.

. Declaro, sob compromisso de honra, que respondi com exatiddo aos requisitos contidos no presente Formulario

de Candidatura e que ndo usei meio fraudulento no processo de atribuicdo ao direito ao arrendamento em

habitagdo social.

P. 314
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. Declaro ter conhecimento do programa de concurso para atribuicdo de habitagdes sociais em regime de

arrendamento apoiado do Municipio de Amarante.

. O Municipio de Amarante, ao abrigo do Cédigo Regulamentar do Municipio de Amarante, no ambito das suas
competéncias na area da Coesdo Social, utiliza os seus dados pessoais, para dar resposta aos seus pedidos,

instrucdo dos seus processos, prestar informacgdo sobre assuntos da autarquia e para fins estatisticos.

0O/a Candidato/a | Data |
(assinatura conforme documento de identificagdo)
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