PROTECAO NA PARENTALIDADE

Subsidio de Assisténcia a Filho com Deficiéncia,
SEGURANCA SOCIAL Doenca Crénica ou Doenca Oncolégica

DECLARACAO MEDICA
- ¢ ™

(nome do médico)

portador da Cédula Profissional n.° ,emitida pela Ordem dos Médicos declara, por

sua honra profissional, que a crianca/jovem abaixo indicada é portadora de:

Deficiéncia Doenca crénica Doenca oncolégica

Mais declara, para efeitos de atribuicao de Subsidio de Assisténcia a Filho com Deficiéncia, Doenca
Crénica ou Doenca Oncoldgica, que a crianca/jovem, devido a patologia identificada, necessita de

cuidados e de assisténcia permanentes, a serem prestados pelo(a) progenitor(a)
, com o N.° de Identificacao
de Seguranca Social ,pelo periodo de / /
dia més ano

a / /

dia més ano

Identificacdo da crianca/jovem

Nome

Data de nascimento N.° de Identificacdo de Seguranca Social N° de Utente Saude
/ /

dia més ano

Data Assinatura do médico
/ /

dia més ano

(colocar carimbo ou vinheta)
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