
Registo N.º: _________

Entrada de: ____/____/202___

Município da Lousã

Candidatura de Apoio à Natalidade – Fase I

1. Identificação da Gestante

Nome: Data Nascim: NIF:

Morada: Telef. / Telem.:

Cód. Postal: E-mail:

2. Serviço Requerido

Sessões gratuitas de atividades pré-natais / preparação para o parto.

Sessões de informação sobre saúde materna.

3. Documentos Entregues

Documento médico a confirmar a gravidez e número de semanas de gestação (só permitida a participação no programa
com 28 ou mais semanas de gravidez. No entanto, deve requerer a partir das 26 semanas);

Declaração da Junta de Freguesia a atestar que é residente há mais de um ano no Concelho da Lousã.

4. Regulamento Geral de Proteção de Dados (RGPD)

1. Os dados pessoais recolhidos neste pedido são necessários, única e exclusivamente para uso do Programa “Primeiros

Passos” podendo articular com diversos serviços, quer internos quer com entidades parceiras, nomeadamente da área

da  saúde  e  os  Titulares  de  dados  poderão  exercer  os  direitos  sobre  os  dados  recolhidos  através  do  endereço

dpo@cmlousa.pt.

2. Para mais informações sobre as políticas de Privacidade do Município consulte o nosso site em www.cm-lousa.pt ou

envie email para dpo@cm-lousa.pt.

3. Mais se informa que o regulamento de Programa de Apoio à Natalidade e Adoção para as famílias residentes no

Concelho da Lousã se encontra disponível no site da CML : www.cm-lousa.pt.

4. Os mesmos dados serão conservados por um período máximo de 3 anos, sem prejuízo depois de serem mantidos

apenas para efeitos estatísticos, mas devidamente anonimizados ou pseudonimizados.

5. Termo de Responsabilidade

Ao assinar declara que:

Assume inteira responsabilidade, nos termos da lei, pela exatidão de todas as declarações e documentos constantes deste
formulário de candidatura.

Autoriza a recolha de imagens para evidências do Programa e eventual publicação.

Não autoriza a recolha de imagens para evidências do Programa e eventual publicação.

Assinatura

Lousã, ____/____/202___

_______________________________________________
O/A requerente
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