PROJETO TAMPINHAS E EMBALAGENS
REQUISIGAO DE EQUIPAMENTO(S) MEDICO(S)/ORTOPEDICO(S) OU SIMILAR(ES)

PESSOAS COLETIVAS/ SINGULARES COM IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

l. Elementos de identificagdo do beneficiario do(s) equipamento(s):

Nome do beneficiario:

Data de nascimento':

Morada completa:

Il. Possiveis fornecedores do(s) equipamento(s) por ordem de preferéncia:

1.0

2°

3.°

lll. Declaragéo de autorizagéo

A AMBISOUSA e os Municipios Associados atuam tendo por base principios de
desenvolvimento sustentavel e de responsabilidade social, em cumprimento da legislagédo
nacional e comunitaria em matérias de gestao de residuos, bem assim os seus regulamentos
internos, na prossecug¢ao de interesses publicos. Os dados recolhidos através do presente
formulario (e eventuais documentos instrutérios?) visam a integragdo na base de dados da

AMBISOUSA, cuja finalidade é a execugdo do projeto “Tampinhas e Embalagens” e o

! Se tiver menos de 16 anos de idade o consentimento constante deste formulario sera prestado pelos titulares
das responsabilidades parentais da crianga, bem assim nos casos em que o beneficiario, pese embora maior de
16 anos de idade, nio consegue assinar por limitagoes motoras e/ou outras causas.

? Poderiio inserir-se numa categoria especial de dados pessoais sensiveis, designadamente os dados relativos
a saude, pelo que devem obedecer aos critérios regulamentares. Nao obstante, é recolhido o consentimento
do titular para tratamento dos mesmos, por se verificar que a documentagdo médica nem sempre obedece
aqueles aludidos critérios.

Paginalde3



PROJETO TAMPINHAS E EMBALAGENS
REQUISIGAO DE EQUIPAMENTO(S) MEDICO(S)/ORTOPEDICO(S) OU SIMILAR(ES)

PESSOAS COLETIVAS/ SINGULARES COM IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

cumprimento de outras obrigacdes legais que dai advenham, nos termos do Regulamento
associado a iniciativa. Nesse ambito declaro que autorizo a recolha, tratamento, conservagéo
dos meus dados pessoais, e a eventual cedéncia dos mesmos, para execugdo do projeto
“Tampinhas e Embalagens” nos termos regulamentados, pelo que declaro que li, previamente a
prestar 0 meu consentimento, e aceito os termos da Politica de Privacidade e tratamento de
dados pessoais e que tomei conhecimento Regulamento do Projeto “Tampinhas e

Embalagens”.

ASSINATURAS:

I. ASSINATURA do Beneficiario

(com idade igual ou superior a 16 anos e com capacidades motoras para assinar):

Oou

I. ASSINATURA do/s titular/es das responsabilidades parentais do Beneficiario

(com idade inferior a 16 anos ou com idade superior mas sem capacidades motoras para assinar):

(preencher se aplicavel — caso ndo sejam os responsaveis pela Candidatura)
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Nome dos Responsaveis - titulares das responsabilidades parentais:

Morada completa:

Contato telefénico:

E-mail:

NOTA 1: No caso de se tratar de pessoa singular, em anexo a presente requisicdo deve ser
junta receita médica a comprovar a necessidade do equipamento, conforme disposto na

clausula 3.2 do regulamento do projeto “Tampinhas e Embalagens”.

NOTA 2: Devem ainda ser obrigatoriamente juntos ao presente formulario os orcamentos dos

possiveis fornecedores enumerados acima.
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