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	Programa de Benefícios do “Cartão de Registo de Avaliação da Deficiência”
Formulário do pedido
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GOVERNO DA RAEM
INSTITUTO DE ACCAO SOCIAL






	Data da recepção:
	____de ____de ________

	Tipo de pedido:
	 FORMCHECKBOX 
 Participação no programa
	 FORMCHECKBOX 
 Desistência do programa
	 FORMCHECKBOX 
 Alterações / acréscimo ou diminuição dos benefícios

	A entidade requerente preenche apenas a parte correspondente ao “tipo de pedido” escolhido

	

	【Dados da entidade】

	Designação da entidade: 

	Tipo da entidade:
	 FORMCHECKBOX 
 Serviço público
	 FORMCHECKBOX 
 Entidade de interesse público
	 FORMCHECKBOX 
 Instituição sem fins lucrativos
	 FORMCHECKBOX 
 Sociedade comercial

	Nome do responsável: 

	Pessoa para contacto: 

	Telefone para contacto: (Serviço) 
	(Telemóvel) 

	Telefone para os residentes pedirem informações sobre os benefícios: 

	Endereço: 

	Email: 

	Parte I
【Participação no programa】

	1. Conteúdo dos benefícios e medidas de facilitação prestados: (Pode preencher mais de uma opção)

	
	Tipo de benefício
	Descrição

	 FORMCHECKBOX 

	Isenção de pagamento
(por exemplo, será gratuita a utilização de instalações ou serviços aos titulares do cartão e a um seu familiar que o acompanha)
	 FORMCHECKBOX 
 Taxa gratuita no/na_______________＿＿＿＿＿＿.

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Outros 

	 FORMCHECKBOX 

	Desconto nas taxas
(por exemplo, os titulares do cartão podem usufruir de desconto quando utilizem as instalações ou os serviços)
	 FORMCHECKBOX 
 Oferece-se ___% de desconto na aquisição de _______________.

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Beneficiará de uma dedução de ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ na aquisição de _______________.

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Outros 

	 FORMCHECKBOX 

	Serviços prioritários
(por exemplo, será dada prioridade no atendimento ou no acesso ao balcão reservado aos titulares do cartão)
	 FORMCHECKBOX 
 Será dada prioridade no pagamento.

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Será dada prioridade no atendimento nos balcões

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Outros 

	 FORMCHECKBOX 

	Procedimento especial
(por exemplo, os titulares do cartão podem pedir a um terceiro para tratar de formalidades administrativas, com vista a evitar a deslocação pessoal)
	 FORMCHECKBOX 
 Os titulares do cartão podem deslocar-se pessoalmente ou pedir a terceiro para ______________________.

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Outros 

	 FORMCHECKBOX 

	Serviços especiais
(por exemplo, deslocação dos trabalhadores da entidade participante ao local onde se encontram os titulares do cartão para tratar das formalidades)
	 FORMCHECKBOX 
 Será prestado serviço de entrega gratuita na compra de _______________.

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Outros 

	 FORMCHECKBOX 

	Outros
(por exemplo, oferecer gratuitamente lugares de estacionamento especial ou reservar dispositivos de auxílio aos titulares do cartão que se deslocam pessoalmente)
	 FORMCHECKBOX 
 Será dada gratuitamente ＿＿＿＿＿＿ na aquisição de _______________.

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Será oferecido gratuitamente lugares de estacionamento aos titulares do cartão que se deslocam pessoalmente. 

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Outros 

	2. Data do início do benefício: 

	3. Declaração da entidade participante:
　　Esta entidade concorda e cumpre o regulamento do Programa de Benefícios do “Cartão de Registo de Avaliação da Deficiência” para oferecer os benefícios e medidas de facilitação que constam do quadro atrás referido, e comunicará à Divisão de Serviços de Reabilitação do IAS com pelo menos 7 dias de antecedência quaisquer alterações, acréscimo ou diminuição do referido conteúdo, através de fax ou email.
Assinatura e carimbo do responsável:＿＿＿＿＿＿＿＿＿
Data:＿＿＿＿＿＿＿＿

	4. A presente entidade 　concorda / 　não concorda em receber as mensagens emitidas pelo IAS através do número de telemóvel atrás referido. 

	Parte II
【Desistência do programa】

	1. Data do fim do benefício: (com pelo menos 30 dias de antecedência) 

	2. Declaração da entidade participante:
　　Devido a ______________________________, a entidade participante decidiu desistir do presente programa. Nos termos do regulamento, deve comunicar por escrito ao IAS, com pelo menos 30 dias de antecedência, a pretensão de cessar a respectiva cooperação. A fim de evitar o efeito resultante da cessação da cooperação para os titulares do cartão, a entidade participante, depois de desistir do programa, deve afixar o respectivo anúncio em lugares visíveis dos locais da prestação de benefícios, para que os titulares do “Cartão de Registo de Avaliação da Deficiência” possam obter as respectivas informações atempadamente. 
Assinatura e carimbo do responsável: ＿＿＿＿＿＿＿＿＿
Data: ＿＿＿＿＿＿＿＿

*No conteúdo do anúncio deve constar claramente a “data do fim” dos benefícios.

	Parte III
【Alterações / acréscimo ou diminuição dos benefícios】

	1. Informações sobre os benefícios prestados:

	
	Tipo de benefício
	Descrição

	 FORMCHECKBOX 
Alteração
 FORMCHECKBOX 
Acréscimo
 FORMCHECKBOX 
Diminuição
	
	

	 FORMCHECKBOX 
Alteração

 FORMCHECKBOX 
Acréscimo
 FORMCHECKBOX 
Diminuição
	
	

	 FORMCHECKBOX 
Alteração

 FORMCHECKBOX 
Acréscimo
 FORMCHECKBOX 
Diminuição
	
	

	2. Data do início da prestação dos novos benefícios: (no mínimo com 7 dias de antecedência) 

	3. Declaração da entidade participante:
　　Devido a ______________________________, a entidade participante decidiu fazer as alterações, acréscimo ou diminuição dos benefícios e medidas de facilitação prometidos e, nos termos do regulamento, deve comunicar por escrito (fax ou email) ao IAS, com pelo menos 7 dias de antecedência, o assunto em causa. A fim de evitar o efeito resultante das referidas alterações para os titulares do cartão, a entidade participante, após a confirmação do IAS, concorda em afixar o respectivo anúncio em lugares visíveis dos locais onde se prestam os benefícios, para que os titulares do “Cartão de Registo de Avaliação da Deficiência” possam obter as respectivas informações atempadamente. 
Assinatura e carimbo do responsável: ＿＿＿＿＿＿＿＿＿
Data: ＿＿＿＿＿＿＿＿

* No conteúdo do anúncio deve constar claramente a “data do início” dos novos benefícios.

	【Para uso exclusivo do IAS】

	Trabalhador(a) responsável:
	Assinatura do(a) trabalhador(a) responsável:
Data:    /    /    

	N.º da proposta:
	


Nota:


1. Fotocópia deste formulário é igualmente aceite.
2. Após o preenchimento do presente formulário, poderá o pedido ser enviado por correio para a Calçada de Santo Agostinho, n.° 19, Nan Yue Commercial Centre, 11.° andar, Macau, por fax 2832 9996 ou por email pbcard@ias.gov.mo. 
3. Depois de apresentar o pedido, os funcionários da Divisão de Serviços de Reabilitação do IAS irão telefonar à entidade participante para confirmar o referido conteúdo.
4. Para mais informações, poderão ser contactados os funcionários da Divisão de Serviços de Reabilitação do IAS através do número de telefone 8399 7866.
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