SEGURANCA SOCIAL

EXERCICIO DA ATIVIDADE DE AMA
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j IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE
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N.¢ de Identificacdo de Sequranca Social l 1} 1|2|O|3|6|6|8|3]2|9J N.° de Identificacdo Fiscal |212|0| 1(2]4|514|0[
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Distrito  Faro Concelho  Lagoa Freguesia Porches

Telemovel /Telefone 9 18 9 4 2 1 3 3 Email isabel.borralho@hotmail.com |
j EMISSAO DA AUTORIZAGAO

=

A pessoa identificada no quadro 1 fica autorizada ao exercicio da atividade de ama para cuidar de 4 criancas, por reunir as

condicées legalmente estabelecidas.
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(1) Emitida ao abrigo do artigo 13.¢ do Decreto-Lei n.° 115/2015, de 22 de junho.

Os dados pessoais apresentados serao objeto de tratamento pelos servicos competentes da Seguranga Social (Instituto da Seguranca Social, 1.P., Instituto
da Seguranca Social dos Acores, LP.RA e Instituto de Seguranca Social da Madeira, IP-RAM] para os fins a que se destina o presente formulario e serdo
conservados pelo prazo estritamente necessario a prossecucdo desses fins.

Os referidos Servigos da Seguranca Social, comprometem-se a proteger os seus dados pessoais e a cumptir as suas obrigacdes no ambito da protecao de dados.

Para mais informacées sobre a protecdo de dados, consulte o portal da Seguranca Social em www.seg-social.pt

As falsas declaracoes sdo punidas nos termos da lei
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