i RN Regulamento para a Atribuicdo Excecional de Incentivos a Fixacao de Médicos
tOrres de Medicina Geral e Familiar nas Unidades de Saude de Torres Novas

FORMULARIO DE CANDIDATURA

Registo de Entrada (a preencher pelos Servicos)

Candidatura N° Datadeentrega __ / _/

Identificacdo do/a candidato/a:

Nome

Morada

Naturalidade

Nacionalidade

Data de nascimento

Contacto telefénico

Bl/Cartao de cidadao Validade__ / /.

NISS

NIF

Email

Autorizo a notificacdo para o endereco eletrénico indicado, designadamente para efeitos de decisdo da candidatura,
nos termos do disposto no n.° 2 do artigo 13.° do Regulamento para a Atribuicdo Excecional de Incentivos a Fixacdo de
D Médicos de Medicina Geral e Familiar nas Unidades de Saude de Torres Novas.

Identificacao do tipo de apoio e beneficios:

Solicito, nos termos e para os efeitos previstos no Regulamento para a Atribuicao Excecional de Incentivos a
Fixacao de Médicos de Medicina Geral e Familiar nas Unidades de Saude de Torres Novas, o seguinte apoio:

Comparticipacdo nas despesas de arrendamento habitacional

Comparticipacdo nas despesas de aquisicao de habitacao

Comparticipacdo nas despesas de deslocacdo em transporte do local de habitacdo para a Unidade de Saude

Devolucdo do Imposto Municipal sobre Iméveis (IMI) no caso de imével destinado a habitacdo prépria e permanente
coincidente com o domicilio fiscal do proprietario, em funcdo do nimero de dependentes que compdem o agregado familiar:
com um dependente a cargo, 10%; com dois, 15%; com trés ou mais, 20%

OO

Reducdo das taxas municipais de urbanismo (construcdo ou remodelacdo de habitacdo prépria) em funcdo do numero de
dependentes que compdem o agregado familiar: com um dependente a cargo, 10%; com dois, 15%; com trés ou mais, 20%

]
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HAENER Atribuicdo Excecional de Incentivos a Fixagdo de Médicos
tOrres de Medicina Geral e Familiar

Observagoes

Declaragao de consentimento

Declaro ao abrigo no disposto no Regulamento Geral de Protecdao de Dados, dar o meu consentimento de
forma livre, especifica e informada, para recolha dos meus dados pessoais por parte do Municipio de Torres
Novas, estritamente para os fins a que se destina este formuldrio, devendo os mesmos ser conservados apenas
pelo prazo estritamente necessario a prossecucao dos respetivos fins, incluindo o tratamento informatico.
Enquanto titular dos dados pessoais agora facultados, poderei a qualquer momento retirar o consentimento
sem comprometer a ilicitude do tratamento efetuado com base neste consentimento, autorizando desde

ja que o mesmo seja atualizado a qualquer momento.

Data_ / / O/A Candidato/a

Documentacdo obrigatdria para instrucao da candidatura

Formulario de Candidatura devidamente preenchido e assinado pelo/a candidato/a

Declaracao, sob compromisso de honra, da veracidade dos elementos constantes da candidatura,
devidamente assinada pelo/a candidato/a

Documentos de Identificacdo do/a candidato/a

Elementos relativos a conta bancaria do/a candidato/a (IBAN), no caso de admissao

Fotocopia do ultimo recibo de renda, declaracao de crédito bancario ou comprovativo
das despesas relacionadas com deslocagdes

Comprovativo da Composicao do Agregado Familiar, emitido pela Autoridade Tributaria

Fotocopia do contrato de trabalho ou declaragcdao emitida pelo ACES Médio Tejo a comprovar o vinculo e as respetivas condi¢des
de trabalho

O OO0 O

Declaragao sob compromisso de honra e assinatura do/a candidato/a:

Declaro sob compromisso de honra, a veracidade das informacdes prestadas neste formulario de candidatura.
Mais declaro que, de acordo com o Regulamento para a Atribuicao Excecional de Incentivos a Fixacao de
Médicos de Medicina Geral e Familiar nas Unidades de Saude de Torres Novas, caso preste falsas declaracoes

o requerimento pode ser indeferido liminarmente. Se me for atribuido algum apoio indevidamente, por falsas
declaracdes, tenho conhecimento que fico obrigado a restituir os apoios e impedido de aceder a apoios futuros.

Local e data /_

Assinatura do/a Candidato/a:
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