SUBSIDIO

Autorizo o pagamento do

POR ASS'STENC'A DE | subsidio no montante de € ’
TE RC EI RA P ESSOA ) |:| - valor indicado na declaragéo anexa, com o limite do

valor de 1,1 IAS (indexante dos apoios sociais)

|:| - subsidio por assisténcia de terceira pessoa, prestagao
familiar prevista no D.L. n.? 133-B/97, de 30 de Maio

Requerimento do trabalhador

Nome completo

Identificagéo do érgéo ou servigo:

Data do acidente/diagnéstico, presuntivo ou definitivo, da doenga profissional

(riscar o que ndo interessa) / /

Declaro que a assisténcia é assegurada por um periodo igual ou superior a 6 horas diarias, por
pessoa(s) inteiramente disponivel(eis) para o efeito, durante o periodo em que presta(m) a
assisténcia.

Comprometo-me a comunicar qualquer alteragdo da informacgéo prestada até ao fim do més da
sua verificagao.

As declaragdes prestadas correspondem a verdade e ndo omitem qualquer informagéo relevante.

Assinatura do requerente ou de outrem a seu rogo conforme BI

Declaracao da prestacao de assisténcia de terceira pessoa
Identificacao da(s) pessoa(s) que presta(m) a assisténcia de terceira pessoa

Nome completo

Bl n® Emitido em /] por

Morada

Localidade Céd. Postal Tel.

Periodo de atendimento: das H as H | Remuneragao devida, se for o caso: € ,

Assinatura da pessoa que presta a assisténcia, conforme Bl

Nome completo

Bl n® Emitido em [/ por

Morada

Localidade Céd. Postal Tel.

Periodo de atendimento: das H as H | Remuneragao devida, se for o caso: € —

/1

Assinatura da pessoa que presta a assisténcia, conforme Bl

(*) A preencher no acto do requerimento. Em caso de haver pagamento de remuneragéo (des), preencher mensalmente.




