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SEGURANGA SOCIAL Declaracéao

Esta declaragao:
u P Destina-se a comprovar que o beneficiario pediu ou esta a receber Bonificacdo por Deficiéncia.

P Deve ser apresentada em conjunto com o Requerimento da Prestacdo Social para a Inclusdo (Componente Base) - PSI 1,
nas situacdes em que o beneficiario nao tenha conhecimento dos dados da entidade pagadora dessa prestacao.

( Dados do beneficiario ~

Nome completo

N.° de Identificagdo de Seguranca Social N.c de Identificacdo Fiscal Data de nascimento
ano més dia
/

( Dados e certificacao da entidade pagadora ~

Nome completo da entidade

N.c de Identificacao Fiscal

Morada

Localidade Codigo Postal

E-mail

Declara-se que o/a beneficiario/a identificado/a no quadro 1 pediu ou esta a receber Bonificagdo por Deficiéncia.

Data Carimbo e assinatura

ano més dia
- /

Protecao de dados

Os dados pessoais recolhidos serdo objeto de tratamento pelos servicos da Seguranga Social (Instituto da Seguranga Social, I.P.,
Instituto da Seguranca Social dos Agores, I.P.R.A. e Instituto de Seguranca Social da Madeira, I.P.-RAM) e serdo conservados pelo
a prazo necessario para cumprir a finalidade a que se destinam.

Os servicos da Seguranca Social comprometem-se a proteger os seus dados pessoais e a cumprir as suas obrigacdes no ambito da
protecdo de dados.

Para mais informacdes sobre a protecdo de dados consulte a Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt.
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