SINDICATO DOS '
TRABALHADORES EMPRESTIMO
DOS IMPOSTOS REEMBOLSAVEL

1 - IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Nome do Sécio Beneficiario da ADSE n.°
| || |
Sécione | Categoria | |
Local de Trabalho \ \Telef. \ \
Residéncia \ ‘
Cadigo Postal \ - \ \ \Telef. \ \

N° Funciondio | N°CGA | | NIF | |

Endereco de correio electronico \ \
Destinatario do beneficio:

|:|O sécio |:|O Conjuge, referido no quadro 2 |:|O filho indicado na posicéo |:|do guadro 2

2 - CONSTITUICAO DO AGREGADO FAMILIAR PARA ALEM DO REQUERENTE

Regime de Protecg¢éo Social

Nome(s) Entidade N.° de Beneficiario

Co\ \
F1 |
F2| |
F3 |
|
|
|

F4
F5 |
F6 |

| ldace

3 - FIM A QUE SE DESTINA O PEDIDO

‘ ASSINALE COM UM "X" APENAS A OPCAO PRETENDIDA E PREENCHA OS RESPECTIVOS QUADROS ‘

|:|Apoio de Emergéncia

|:|Meios auxiliares de diagnostico, proteses, ortoteses

4 - RENDIMENTOS MENSAIS ILIQUIDOS DO AGREGADO FAMILIAR

TITULAR DOS REMUNERACAO MENSAL | OUTROS RENP”\AENTOS SOMA

RENDIMENTOS ILIQUIDA MENSAIS ILIQUIDOS
Sécio | | | €0.00|
Conjuge | | | €0.00
Filho | | | €0.00,
Filho | | | €0.00
Filho | | | €0.00
| TOTAL| €0.00 €0.00 | €0.00 |
Rendimento mensal Per Capita ( €000 : 1))= €0.00




5 - FUNDO DE APOIO IMEDIATO

O destinatario é |:|Séci0 |:|Familiar/ Esté inscrito no Seguro de Doenca |:|Sim |:|Néo
Area no Fundo de Apoio Imediato a que recorre
|:|Apoio de Emergéncia para custear ac¢do clinica a realizar e a seguir descrita resumidamente

|:| Meios Auxiliares de Diagndstico |:| Prétese DOrtétese
Descricdo sumaria do meio auxiliar de diagnéstico, prétese ou ortotese

\ Documentos que anexa Discriminag&o da Despesa

DDocumento comprovativo da despesa a realizar (factura ou orcamento)

[ |Receita / Requisicdo de meios auxiliares de diagnéstico
[ ]Receita / Requisicéo de Prétese ou Ortétese

L]

|
|
|:|D0cumento médico comprovativo da acgéo clinica a realizar \
|
|
|

Total da despesa conforme documentos
Importancia que solicita S Prazo de pagamento E meses

6 - DECLARACAO DO REQUERENTE

Declaro por minha honra serem totalmente verdadeiras e ndo conterem omissfes, todas as declara¢des
constantes do presente boletim. Declaro igualmente, que aceito as condicdes do Regulamento do Fundo de
Accao Social aplicaveis ao pedido formulado.

, de de 201

O Requerente,

APOS O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS, DEVERA PROCEDER A
SUA IMPRESSAO, ASSINATURA E REMESSA PARA O STI, ACOMPANHADO
DOS DOCUMENTOS SUPRA DISCRIMINADOS, BEM COMO DE COPIA DO
RECIBO DE VENCIMENTO.

MAIS SE INFORMA QUE TODO O PROCESSO PODE SER ENVIADO POR MAIL,

GRAVAR PARA: geral@stimpostos.pt. IMPRIMIR
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