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	APOIO EXTRAORDINÁRIO


	

	

	Exmo. Senhor Presidente da Câmara Municipal,

	Identificação da Entidade:

	Designação:

	Endereço/Sede:

	Localidade:
	Código Postal:

	Freguesia:
	Telefone n.º
	Telemóvel n.º

	Correio eletrónico:

	

	Representante:

	Nome:

	Telefone:
	Telemóvel:

	Correio eletrónico:

	

	Tipologia do apoio pretendido:

	 FORMCHECKBOX 
  Financeiro
	Montante:

	 FORMCHECKBOX 
  Recursos humanos

	 FORMCHECKBOX 
  Material e logístico

	

	Descrição e fundamentação do apoio pretendido, calendarização, orçamento, etc.

	

	

	Documentos que anexa:

	 FORMCHECKBOX 
 

	 FORMCHECKBOX 


	

	 Autoriza o envio de eventuais notificações decorrentes deste requerimento para o(s) endereço(s) de correio eletrónico mencionado(s).

	 FORMCHECKBOX 
 Solicita que o subsídio atribuído seja pago através do seguinte IBAN:

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Declara que se compromete a atualizar a informação e/ou documentação constante no presente pedido, sempre que ocorra uma alteração às situações documentadas, nos termos do disposto no n.º 2 do artigo 5.º do Regulamento Municipal de Atribuição de Subsídios às Associações

	Pede deferimento,
	A Entidade

	Vagos _____ de ______________ de _____
	(Assinatura do representante)
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