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REQUERIMENTO PARA ATRIBUI(}AO DE APOIO |
PROTESES OCULARES E PROTESES AUDITIVAS R

1- IDENTIFICACAO DO/A SOCIO/A

NOME
SOCIO/A
|||||
TR
CONTRIBUINTE
TR
«—0
TELEFONE FIXO CONTACTO - LOCAL DE TRABALHO
FEEEEEEEE PR
TELEFONE MOVEL E-MAIL (Correio Eletrénico)
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| | PROTESES AUDITIVAS | | PROTESES OCULARES

3-AS DESPESAS CUJO APOIO E REQUERIDO FORAM, EM PARTE, COMPARTICIPADAS TAMBEM POR:

| SERVICOS SOCIAIS CGD

| | SEGURO DE GRUPO
| | SEM COMPARTICIPAGAO

OUTRAENTIDADE |

4- A0 PRESENTE REQUERIMENTO DEVE JUNTAR OS SEGUINTES DOCUMENTOS
a) FOTOCOPIA DOS RECIBOS RELATIVOS AS DESPESAS SUPORTADAS NO VALOR DE | [ | ], ] | EUROS

b) DOCUMENTO JUSTIFICATIVO DA PARTE SUPORTADA POR SISTEMA DE SAUDE, OU OUTRO, NO VALOR DE | | | | , | | | EUROS

¢) COMPROVATIVO DO IBAN

5 - PARA EFEITO DE ATRIBUICAO DO APOIO ORA REQUERIDO, DECLARO QUE, CONHECO AS CONDIGOES EM QUE ME E CONCEDIDO PELO STEC O APOIO
QUE REQUEIRO, E QUE SAO VERDADEIRAS AS DECLARAGOES CONTIDAS NESTE REQUERIMENTO.

DATA (Dia / Més / Ano) 0/ASOCIO/A - ASSINATURA

5- PARA MAIOR COMODIDADE E RAPIDEZ NO RECEBIMENTO DO APOIO, INDIQUE O SEU NUMERO INTERNACIONAL DE IDENTIFICACAO BANCARIA - IBAN.
IBAN

NOME DO TITULAR DA CONTA

IR

RECEBIDO EM (Dia / Més / Ano) DELIBERADO EM (Dia / Més / Ano) SIM NAO PELA DIREGAO

DATA DE ADMISSAO NO STEC (Dia / Més / Ano) APOIO ATRIBUIDO NO VALOR DE:




