
 

 

Exmo. Sr. Presidente 
da Câmara Municipal de OEIRAS 

                 
 
 
 
 
 

Serviço de Transporte Adaptado  
Ficha de inscrição 

 

Identificação do Requerente (Preencher com letra maiúscula) 

 
Nome/Designação |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Morada |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Código Postal |__|__|__|__|-|__|__|__| Localidade |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   

Idade |__|__| 

Telefone/telemóvel |__|__|__|__|__|__|__|__|__|  E-mail ________________________________________ 

B.I. |__|__|__|__|__|__|__|__|__| Data de emissão |__|__|-|__|__|-|__|__| 

Contribuinte |__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Nome do(a) responsável pelo utente (se for menor ou dependente):|__|__|__|__|__|__|__|__| 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Requer a V. Exa. (Assinale com X o que pretende) 

Objectivo do transporte:  

 Frequência de valências Educativas 

Ano de escolaridade __________________ 
   Ensino público regular    I.P.S.S.   Ensino particular 
 

 Reabilitação física e/ou socioprofissional  Frequência de Actividades Ocupacionais 

 Formação Profissional     Apoio a idosos dependentes 

 Tratamentos médicos     Lazer e tempos livres 
 
Elementos a considerar: 
Tipo de deficiência: 

 Motora   Mental  Sensorial Outra: ____________________________________ 
Utilização de cadeira de rodas:    Sim   Não 
 
Situação familiar do agregado: 

 Família biparental          Família monoparental         Outra         Número de filhos _________ 
 
Situação económica do agregado1: 

 Menos de 500 euros/ mês     Entre 500 a 1.000 euros/mês    Mais de 1.000 euros/mês 
 
Situação do Encarregado de Educação/Tutor perante o emprego: 

 Desempregado   Empregado 

Transporte próprio:          Sim  Não              É adaptado?         Sim  Não 

Residente em Bairro Municipal?      Sim               Não 
 

Mod. DASSJ-01/0 
________________________________________ 
1 Sujeito a confirmação mediante a apresentação do último recibo do I.R.S. 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

Itinerário e Horários de Transporte Pretendidos 

 
Dias da Semana: ________________________________________________________________________________ 

Origem: __________________________________________ 

Destino: __________________________________________ 

Horário previsto: 

Chegada ao destino: _______________________________ 

Saída do destino: __________________________________ 
 
 

                                                                                                             

Oeiras, ____ de __________ de ________ 

  

_____________________________________________ 

                                                                                                        Assinatura do requerente 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Documentos a entregar / Observações: 

 
 

Serviço de transporte adaptado 

 Fotocópia do Bilhete de Identidade do utente 

 Recibo do I.R.S. 

 

Observações:   

- O preenchimento desta Ficha de candidatura não exclui a leitura das Normas de Funcionamento 

do Serviço de Transporte Adaptado 

- A comunicação da alteração às situações declaradas é obrigatória no prazo máximo de 30 dias 

- A detecção de situações não conformes às declarações produzidas, salvaguardando o prazo 

mencionado, poderá ser considerada fundamento da suspensão do serviço. 

 


