REQUERIMENTO DE EXAME MEDICO PARA
u DIAGNOSTICO E CARACTERIZAGAO DE
DOENGA PROFISSIONAL NO AMBITO DA
SOLIDARIEDADE E SEGURANCA SOCIAL FUNGAO PUBLICA

Exm?®. Senhor

Presidente do Conselho Directivo
do Centro Nacional de Proteccéo
contra os Riscos Profissionais

1. IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR

Nome Completo

vemaesnansst [ [ [ ][] weeswes T[]
Data de Nascimento | | | | | | | | | Bilhete de Identidade

Sexo : Masculino |:| Feminino |:| Nacionalidade

Estado Civil Data inicio da uniao de facto | | | | | [ | |
N.¢ Identificagéo Fiscal | | | | | | | | | | Cod. Reparticéo de Finangas II_'

Morada

Localidade Cédigo Postal o I

Distrito

Concelho Freguesia

Telefone E-mail

Funcionario |:| Agente |:| Outra situacéo |:|

Trabalha, em acumulagao, por conta prépria? Sim |:| Néo |:|

Tem, em acumulagéo, outra actividade por conta de outrem? Sim |:| Nao |:|

2. I SERVICO OU ORGANISMO EMPREGADOR
2.1 IDENTIFICAGAO DO SERVICO OU ORGANISMO EMPREGADOR
Designagéao
Morada
Localidade Cadigo Postal | 1 | | | | ]
Distrito Concelho
Freguesia E-mail do Servigo / Organismo
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2.2 ESTABELECIMENTO ONDE O TRABALHADOR EXERCE FUNCOES

Designagéo
Morada
Localidade Cédigo Postal L | | L
Distrito Concelho
Freguesia E-mail do Servigo / Organismo
Telefone
3. I ACTIVIDADE PROFISSIONAL
3.1 SERVICO ONDE SUPOE TER CONTRAIDO A DOENCA PROFISSIONAL DE QUE SE JULGA AFECTADO
Designagéao
Morada
Localidade Codigo Postal | | | | | | |
Distrito Concelho
Freguesia Ministério
Esteve ao servicode /. /. a _  /__ /__ Trabalho executado
Carreira

Riscos a que esteve sujeito

Produtos com que trabalhou

E-mail do Servigo / Organismo

3.2 OUTRAS SITUAGOES PROFISSIONAIS

J& exerceu outras actividades, publicas ou privadas, ou integrou outra(s) carreira(s) na F. P.?

Sim |:| Néo |:| Quais?

Se esteve ou esté inscrito na Seguranga Social, indique o Centro Distrital para onde descontou ou desconta

3.3 SERVICO OU ORGANISMO ONDE SUSPEITA TER-SE AGRAVADO A DOENCA PROFISSIONAL

Designagéao

Morada

Localidade Cédigo Postal L1 || L
Distrito Concelho

Freguesia Ministério

Esteve ao servigode /. /.  a __ /__/____ Trabalho executado

Carreira

Riscos a que esteve sujeito

Produtos com que trabalhou

E-mail do Servigo / Organismo




4. INFORMACAO DO SERVICO OU ORGANISMO EMPREGADOR

Confirmo os elementos declarados pelo trabalhador. (1)

(Assinatura e carimbo)

(1) Referir detalhadamente os riscos a que o trabalhador esteve sujeito e produtos com que trabalhou.

5. OUTRAS DECLARACOES

A PREENCHER NO CASO DE SER TITULAR DE OUTRAS PENSOES DA C.G.A. OU OUTRAS

- Acidente em servigo ou de trabalho

%|I|I|III|

Grau de desvalorizagao

Natureza da pensao Data de atribuigao Entidade que a concede ou a qual foi requerida

°/°|I|I|III|

- Doenga profissional Grau de desvalorizagdo

- Aposentagao da Fungao Publica | | | | | I |

- Seguranca Social Portuguesa | | | | | [ 1 1 |

- Seguranca Social Estrangeira | | | | | |1 |

- Outras | | | | |

Se tem alguma acgao pendente em tribunal por acidente de servigo ou trabalho ou doenga profissional, indique:

Tribunal Juizo Seccéo Ne. Processo

Tribunal Juizo Seccéo Ne. Processo

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

(Assinatura do trabalhador ou de outrem a seu rogo)

NOTA: O anexo “Dados de Saude (no ambito da fungéo publica)”, deve acompanhar este requerimento.

falsas declaragdes serao punidas nos termos da lei

0S DADOS RECOLHIDOS SERAO OBJECTO DE REGISTO INFORMATICO NOS FICHEIROS DO CNPRP -
OS INTERESSADOS PODERAO ACEDER A INFORMACAO QUE LHES DIZ RESPEITO E PROCEDER A SUA CORRECCAO




