
 

FORMULÁRIO DE CANDIDATURA A APOIO 

SAÚDE   � EDUCAÇÃO  �  DESPORTO  � EMPREGO � ____________  � 

 
 
IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO 

NOME: __________________________________________________________________________ 

MORADA: ________________________________________________________________________ 

CÓD. POSTAL: __________ - ________  LOCALIDADE: ____________________________ 

TELEFONE: ______________________  TELEMÓVEL: ____________________________ 

E-MAIL: _________________________________________________________________________ 

D. NASC.: _____/ ______/ ___________  PROFISSÃO: ____________________________ 

HABILITAÇÕES: __________________________________________________________________ 

NIF: _____________________________  BI: _____________________________________ 

 

AGREGADO FAMILIAR (preencher apenas a informação relativa a elementos do agregado familiar) 

NOME DO PAI:  ___________________________________________________________________ 

PROFISSÃO PAI: ______________________ TELEFONE: _____________________________ 

NIF: _____________________________  BI: _____________________________________ 

NOME DA MÃE:  __________________________________________________________________ 

PROFISSÃO MÃE: ______________________ TELEFONE: _____________________________ 

NIF: _____________________________  BI: _____________________________________ 

NOME DO CÔNJUGE:  _____________________________________________________________ 

PROFISSÃO CÔNJUGE: _________________ TELEFONE: _____________________________ 

NIF: _____________________________  BI: _____________________________________ 

 

RENDIMENTOS (anexar comprovativo de IRS ou declaração comprovativa da situação) 

 
Nome Parentesco Profissão Rendimento Mensal 

 Próprio   

    

    

    

    

    

    

    



 

FORMULÁRIO DE CANDIDATURA A APOIO 

 

BREVE DESCRIÇÃO DO APOIO A QUE SE CANDIDATA: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

 

 

JUSTIFICAÇÃO DA CANDIDATURA:  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

 

DATA: _____/ ______/ ___________ ASSINATURA: _________________________________ 

 
 
 
 

COMPROVATIVO DA ENTIDADE PRESTADORA DE SERVIÇOS:  
 
Confirmamos que o candidato indicado em epígrafe nos contacto com vista à prestação dos serviços para os 
quais necessita o apoio a que se candidata: 
 
ENTIDADE:_______________________________________________________________________ 

DATA: _____/ ______/ ___________ ASSINATURA: _________________________________ 

 

 

DESPACHO DA CANDIDATURA:  
 
INDEFERIDO EM _____/ ______/ ___________  ASSINATURA: ___________________________ 

MOTIVO: ________________________________________________________________________ 

 

DIFERIDO EM EM _____/ ______/ ___________  ASSINATURA: ___________________________ 

APOIO CONCEDIDO: ______________________________________________________________ 

 

OBSERVAÇÕES: __________________________________________________________________ 


