
PRESTAÇÃO SOCIAL PARA A INCLUSÃO

Componente Base
DECLARAÇÃO (1)

COMPOSIÇÃO DO AGREGADO FAMILIAR

Mod. PSI 37 - DGSS      (Página 1 de 1)      versão www.seg-social.pt

IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO

N.º de Identificação de Segurança Social

Nome completo

Data de nascimento
ano mês dia

1

COMPOSIÇÃO DO AGREGADO FAMILIAR2

Telemóvel / Telefone E-mail Fax

As falsas declarações são punidas nos termos da lei

Os dados pessoais apresentados serão objeto de tratamento pelos serviços competentes da Segurança Social (Instituto da Segurança Social, I.P., Instituto 
da Segurança Social dos Açores, I.P.R.A. e Instituto de Segurança Social da Madeira, IP-RAM) para os fins a que se destina o presente formulário e serão 
conservados pelo prazo estritamente necessário à prossecução desses fins.

Os referidos Serviços da Segurança Social, comprometem-se a proteger os seus dados pessoais e a cumprir as suas obrigações no âmbito da proteção de dados. 

Para mais informações sobre a proteção de dados, consulte o portal da Segurança Social em  www.seg-social.pt

 Beneficiário

Nome completo N.º de Identificação 
de Seg. Social (1)

Relação
familiar (2)

N.º de 
Identificação

Fiscal

Data de nascimento

ano mês dia

(1) Caso desconheça, preencha o Formulário de Identificação de Pessoas Singulares Abrangidas pelo Sistema de Proteção Social de Cidadania, Mod. RV 1017-DGSS, 
no caso de não estar inscrito na Segurança Social e junte os meios de prova nele solicitados.

(2) Identificar a relação familiar com o beneficiário, exemplo: pai, mãe, irmão.

Declaro que a informação que prestei é verdadeira e completa.

Assinatura do beneficiário ou do declarante conforme documento de identificação válidoano mês dia

CERTIFICAÇÃO 3

Confirmo que a assinatura do

Cartão de Cidadão Bilhete de Identidade Passaporte Outro

VALIDAÇÃO DA ASSINATURA (a preencher pelos Serviços da Segurança Social)

Assinatura e carimbo da Segurança Social
Número Validade

beneficiário  ou declarante

ano mês dia

está em conformidade com o seguinte documento de identificação:

(1) Esta Declaração destina-se a recolher informação para avaliar se estão reunidas as condições para atribuição do acréscimo por monoparentalidade.

                          Preencher esta Declaração, apenas, no caso de beneficiário com idade inferior a 18 anos 
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