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REQUERENTE [ PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO ]

NOME

ENDEREÇO

FREGUESIA 

BI/CC Nº

TELEFONE/TELEMÓVEL

PRETENSÃO

VEM, REQUERER AO PROGRAMA MUNICIPAL DE APOIO À ESTERILIZAÇÃO DE GATOS DE RUA, PARA OS ANIMAIS ABAIXO, 
MENCIONADOS:

IDENTIFICAÇÃO DO LOCAL DA COLÓNIA DE GATOS DE RUA:        

ENDEREÇO

DIMENSÃO DA COLÓNIA DE GATOS DE RUA:                                                                      

TOTAL DE ANIMAIS ADULTOS     Nº ADULTOS MACHOS             Nº ADULTOS FÊMEAS  

TOTAL DE ANIMAIS BEBÉS                 Nº BEBÉS MACHOS                   Nº BEBÉS FÊMEAS

DOCUMENTOS INSTRUTÓRIOS

         APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE;

         REGISTO FOTOGRÁFICO DOS ANIMAIS A SEREM INTERVENCIONADOS;

         MAPA DO LOCAL DA COLÓNIA (GOOGLE MAPS).

CONDIÇÕES DE ELEGIBILIDADE DO PROGRAMA DE APOIO MUNICIPAL

-  As colónias devem estar localizadas em locais resguardados, de forma a não perturbar habitat e refúgios de vida selvagem, bem como 
parques públicos;
- O abrigo para as colónias deve manter-se limpo e a comida colocada estrategicamente, de forma a não provocar nenhum perigo para a 
saúde pública e não atrair outros animais ou pragas;
- As esterilizações são da responsabilidade do município e serão efetuadas no CIAMTSM (canil intermunicipal) ou CAMV (clínica 
veterinária) protocolado;
- A captura e transporte dos animais ao local onde serão esterilizados é assegurada pelo(a) cuidador(a);
- Os gatos serão identificados eletronicamente em nome do município, cabendo à cuidadora/associação que se responsabilizará pelo 
cuidado destes animais (alimentação e limpeza dos espaços envolventes);
- Os gatos e gatas adultas serão marcados com o corte na orelha esquerda, de forma a serem identificados visualmente como 
esterilizados;
- A colónia intervencionada será supervisionada pelo serviço médico veterinário municipal, devendo o responsável pela colónia assegurar 
que são prestados os cuidados de saúde e alimentação adequados aos animais, controlando as saídas ou entradas de novos animais, ou 
quaisquer outros fatores que pertubem a estabilidade da colónia, a segurança e a tranquilidade pública e da vizinhança, de tudo mantendo 
registo.

DECLARO QUE TOMEI CONHECIMENTO E CONCORDO COM AS CONDIÇÕES DE ELEGIBILIDADE DESTE PROGRAMA. 

AUTORIZO O ENVIO DE NOTIFICAÇÕES PARA O ENDEREÇO ELETRÓNICO ACIMA INDICADO:

AUTORIZO A TRANSFERÊNCIA DE DADOS PARA O CIAMTSM/CAMV PROTOCOLADO, PARA EFEITO DE AGENDAMENTO E 

CONTACTO PARA ESTERILIZAÇÃO DESTE(S) ANIMAL(IS) ERRANTE(S):

NIF/NIPC

FREGUESIA

E-MAIL

CÓDIGO POSTAL

VÁLIDO ATÉ

DATA DE REGISTO

TOMEI CONHECIMENTO DA POLÍTICA DE PRIVACIDADE DO MUNICÍPIO.
Todos os dados recolhidos e processados são conservados e tratados de forma segura e destinam-se à análise e tratamento do pedido, de 
acordo com o Regulamento Geral de Proteção de Dados (RGPD – Regulamento (EU) 2016/679). Para mais informações sobre a forma 
como tratamos os seus dados, quais são os seus direitos e como pode exercê-los, consulte/visite a nossa Politica de Privacidade 
disponível no balcão de atendimento e no Portal do Município (https://cm-feira.pt/web/guest/políticas-de-privacidade)

PEDE DEFERIMENTO

ASSINATURA DO REQUERENTE    DATA

  

A PREENCHER PELOS SERVIÇOS

         CONFERIDOS OS ELEMENTOS IDENTIFICATIVOS DO REQUERENTE.

         VERIFICADA A ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO ASSINALADA NAS QUADRÍCULAS CORRESPONDENTES.

OBSERVAÇÕES

O TÉCNICO DE ATENDIMENTO      DATA

Observações
Os modelos de requerimentos encontram-se disponíveis em www.cm-feira.pt.
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