MINISTERIO DA DEFESA NACIONAL
INSTITUTO DE ACGAO SOCIAL DAS FORGAS ARMADAS, 1.P.
ASSISTENCIA NA DOENCA AOS MILITARES

CARACTERIZACAO DO PRESTADOR DE APOIO DOMICILIARIO

ENTIFICACA A

Nome

Beneficidrio da ADM N° [ T W WU R R U Y R I O [
IDENTIFICACAQ DA TERCEIRA PESSOA, INSTITUICAQ QU SERVICO

Nom e Completo

Morada

Freguesia Concelho Distrito

Cadigo Postal T T

Telefone E-mail

MNimero identificagdo Fiscal (NIF) Ll b 1 by

- Terceira pessoa particular; Profissio Grau de Parentestco
{(Juntar comprovativo dos dados do Cartdo de Cidadio e NIF)
- Institui¢ao ou servigo: IPSS D Corn fins lucrativos D Oficial D
Valéncias:

{Enviar folocdpia de recibo em branco)

Higiene pessoal D Alimentacio D Vestuario D Locomogéo D

Uso de instalagfes sanitarias D Outros D Qugis?
N® horas por dia: [:f N® vezes semana: |:] Encargo mensal previsivel €

Data de inicio da prestagdodo apoio__ [/ /

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaramos que nos responsabilizamos quanto as -declara¢des prestadas e nos ‘compromelemos a informar

quaiquer alteragado posterior.

Data [

Assinatura Assinatura

{Titular ou representantea) {Terceira pessoa ou responsave! pela Instinicdo, com selo oucanmbol



