SEGURAMNCA SOCIAL

REQUERIMENTO

E’ Subsidio Complementar de Aleitacao

[ ] Subsidio de Renda de Casa

Subsidio Complementar de Tuberculose
[_] Subsidio Escolar

FUNDO ESPECIAL DE SEGURANGA SOCIAL DO PESSOAL DA INDUSTRIA DOS LANIFiCIOS

ANTES DE PREENCHER LEIA COM ATENGAO AS INFORMAGOES

j IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

Nome completo

Data de nascimento

Telemovel / Telefone

E-mail

j IDENTIFICACAO DO REQUERENTE (A preencher no caso do pedido nio ser apresentado pelo beneficiario)

Nome completo

Relacdo do requerente com o beneficiario

ano més dia
Morada | | | | | 0 | | | | 1 1 1| N O A I I B R R R
Localidade \ N e e s O \
Cddigo postal L - \ L | \ \ e O O B \
Telemovel / Telefone Fax E-mail

H

COMPOSIGCAO E RENDIMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR ™
(A preencher no caso de requerimento de Subsidio de Renda de Casa e / ou de Subsidio Escolar)

NOME

DATA DE
NASCIMENTO

(ano

més dia)

RENDIMENTOS ILiQUIDOS

IPARENTESCO COM
O BENEFICIARIO

TRABALHO
VALOR MENSAL

(em euros)

PENSOES
VALOR MENSAL

(em euros)

OUTROS
VALOR ANUAL

(em euros)

TOTAL DOS RENDIMENTOS

(1) Agregado familiar a considerar: o beneficiario, o conjuge, os ascendentes e os descendentes e equiparados que vivam em regime de comunhdo de mesa

e habitacao.

As falsas declaracoes sao punidas nos termos da lei
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j IDENTIFICAGAO DOS DESCENDENTES (A preencher no caso do pedido ser apresentado pelo beneficiario)

DATA DE NASCIMENTO |o,pENTESCO com| NOME DA INSTITUIGAO DE PROTFGAO SOCIAL
NOmE O BENEFICIARIO QUE CONCEDE AS PRESTAGOES (1) (2

(ano més dia)

(1) Seguranca Social, Caixa de Previdéncia, Caixa Geral de Aposentacdes, organismo estrangeiro.
(2) Preencher, apenas, no caso de ndo ser a instituicdo onde esta a apresentar o requerimento.

Se as prestacdes familiares forem recebidas por outro beneficiario, indicar:

N.c de Identificacdao de Seguranca Social
D Nome do Beneficiario

ﬂ CERTIFICAGAO DO REQUERENTE

As declaracoes prestadas correspondem a verdade e ndo omitem qualquer informacao relevante.

Tomei conhecimento de que devo comunicar a instituicdo de solidariedade e Seguranca Social os factos que determinem a suspensao,
reducao ou a cessacdo da prestacdo, no prazo de 5 dias uteis a partir da data da sua verificacao.

ano més dia Assinatura conforme documento de identificacdo civil valido

n INFORMAGCOES / DOCUMENTOS A APRESENTAR

Conta Bancaria
O pagamento de todas as prestacées/subsidios ou pensées que recebe ou que venha a receber serd efetuado para o IBAN (Numero
Internacional de Conta Bancaria) registado no sistema de informacdo da Seguranca Social.

Se ainda nao registou o IBAN ou se o pretender atualizar podera fazé-lo:

* pela Internet, na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt

* nos Servicos de Atendimento da Seguranca Social entregando o Requerimento de Registo ou Alteracdo de IBAN — MG 14.0 formulario
encontra-se disponivel em www.seg-social.pt
Se o IBAN registado estiver incorreto ou se ndo tiver IBAN registado, o pagamento de todas as prestacdes/subsidios ou pensées que recebe
ou que venha a receber sera efetuado para a modalidade de pagamento que estiver registada no sistema de informacao da Seguranca Social.

Para todos os subsidios

Fotocopia do N.° de Identificacdo de Seguranca Social do beneficidrio, do requerente e dos elementos do agregado familiar. Na sua falta
deve ser apresentado documento de identificacdo civil valido (Cartao de Cidaddo / Bilhete de Identidade ou Passaporte, Titulo de
Permanéncia / Residéncia, no caso de cidadao estrangeiro).

Subsidio Escolar

Declaracao dos rendimentos para efeitos de IRS do beneficiario e dos elementos do agregado familiar, do ano anterior, quando aplicavel.
Fotocopia do Cartdo de Estudante ou documento comprovativo da matricula passado pelo estabelecimento de ensino ou declaracao do
mesmo comprovativa da impossibilidade de matricula, no caso de descendentes com idade superior a 16 anos.

LOCAL DE ENTREGA

O Requerimento deve ser apresentado nos servicos de Seguranca Social.

Os dados pessoais apresentados serdo objeto de tratamento pelos servicos competentes da Seguranca Social (Instituto da Seguranca Social, I.P., Instituto
da Seguranca Social dos Acores, I.P.R.A 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 prossecucao desses fins.

Os referidos Servicos da Seguranca Social, comprometem-se a proteger os seus dados pessoais e a cumprir as suas obrigacées no ambito da protecdo de dados.
Para mais informacées sobre a protecdo de dados, consulte o portal da Seguranca Social em www.seg-social.pt
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n A PREENCHER PELOS SERVIGCOS NO CASO DE SUBSIDIO DE RENDA DE CASA

RELATORIO DO SERVIGCO SOCIAL

Condicoes sécioeconéomicas do agregado familiar

Parecer técnico

O técnico
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