ENCERRAMENTOC DE ESTABELECIMENTO DE ENSINO
SITUACAQ EPIDEMIOLOGICA DO NOVO CORONAVIRUS

DECLARAGAO DO TRABALHADOR POR CONTA DE OUTREM
Esta Declaracio destina-se a ser apresentada a entidade empregadora para justificagio da auséncia ao trabalho por

motivo de encerramento do estabelecimento de ensinc ou equipamento social de apoio a primeira infancia ou a
deficiéncia

IDENTIFICAGAO DO TRABALHADOR

Nome completo

N.? de ldentificacio de Seguranga Social N.*de ldentificacio Fiscal

IDENTIFICAGAO DO FILHO OU DEPENDENTE MENOR DE 12 ANOS OU INDEFENDENTEMENTE DA IDADE COM
DEFICIENCIA CU DOENGA CRONICA

(Caso tenha mais que um filho com menos de 12 anos ou com deficiéncia/doenga créonica apenas deve indicar um)

Nome completo

Data de nascimento [ ] N.° de ldentificacao de Seguranga Social

PERIODO DE AUSENCIA DO TRABALHO

De ___/__/J a I SN S

B cermiricacAo DO TRABALHADOR

Declaro que o outro progenitor:

Nome completo

N.° de Identificagio de Seguranga Sccial N.?° de [dentificacio Fiscal

(i) Estaimpossibilitado de prestar assisténcia ac dependente identificado;
(i} N&o requereu nem recebe o apoio financeiro excecional & familia por motivo de encerramento do estabelecimento
de ensino ne periodo identificado ou equipamento social de apeio a primeira infancia ou a deficiéncia.

Autorize o fornecimento dos dados & Segurancga Social para efeitos de tratamento de dados no ambito do apoio excecional

& familia.
As informagbes prestadas correspondem a verdade e ndo omitem qualguer informag&o refevante.

I S S (Assinatura do trabalhador)
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