camara municipal de

santaxcruz

madeira Declaragao

DOAGAO DE BENS ALIMENTARES

Processo n.2* Beneficidrio/a*
NIF* Cartdo de Cidaddo/Passaporte* Contacto*

| | | |

Morada*

O/A beneficidrio/a declara que recebeu para o seu agregado familiar a

] Doacdo de Bens Alimentares, através de um Cabaz Social

* Campos de preenchimento obrigatério.

(1) Indicar a titularidade do direito que Ihe confere legitimidade para iniciar o procedimento administrativo ou intervir nele.

] Declaro conhecer e comprometer-me a cumprir o Normativo para Doagdo de Bens Alimentares.

] Aceito expressamente que os meus dados sejam utilizados pelo Municipio de Santa Cruz, para a gestdo do processo.

] Autorizo ser notificado/a através do correio eletrénico e/ou contactado/a através do(s) nimero(s) telefénico(s) indicado(s).

Declara,

O/A beneficiario/a

O/A funciondrio/a

Data
Praga Dr. Jodo Abel de Freitas, 9100-157 Santa Cruz, Madeira DCS/0006/REVO
www.cm-santacruz.pt | geral@cm-santacruz.pt
Telefone 291 520 100 | Fax 291 524 062

iy 2 NIPC 511 244 681
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