CENTRO HOSPITALAR - HOSPITAL DE =[—_{ospjtal
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoValente

Internos da Formacao Especifica

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS PARA O INIiCIO DE FUNGOES

D Impresso de inicio de fungdes

s ; . [] Autorizo que seja disponibilizada cépia do meu
» [:| 2 fotocdpias do Bilhete de Identidade | Cartio de Cidadao

#» [ | Fotocdpia do Cartio da Seguranga Social | []N&o autorizo que seja disponibilizada cépia do
meu Cartdo de Cidadao

= D Fotocdpia do Cartdo de Contribuinte N.© Identificacdo Fiscal: [TTT11 [ T1 [ ]
ou NoSegurancaSocial: [ [ [ T T T T T T [ 1]
= [_] 2 fotocdpias do Cartdo de Cidaddo Noutentedesaade: [ [ [ T T T T 1 1|

=» [:I Fotocdpia do Certificado de Habilitagbes Literarias

L4 D Fotocdpia do cartdo da A.D.S.E. e preenchimento do impresso

» [ | Fotocdpia do Cartfio da Ordem dos Médicos

» [ ]2 comprovativos do Nimero de Identificagdo Bancaria
|:| Convocatdria para exame de admissdo de Medicina do Trabalho
D Declaragao de I.R.S. (Artigo 99.9 do Codigo do L.R.S.)

L4 [:’ Declaragéo de Apto do Ano Comum

= [___| Nota Biografica

= D Guia de Vencimentos

=» [] Certidao de Documentos

= [:] 1 fotografia

NOTA: Obrigatoriamente, devem ser preenchidas todas as folhas e anexados todos os documentos acima

assinalados com a respetiva seta (%)

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1768-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 - Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
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LISBOA NORTE, EPE 8 SANTAMARIA PulidoValente

Declaracio

Eu, , declaro que ndo exerco
qualquer cargo ou fungdo nos servigos do Estado, dos corpos e das pessoas colectivas de
utilidade publica e administrativa, ndo ficando portanto abrangido(a) por quaisquer disposigoes
legais relativas a incompatibilidades.

Lisboa, [/

Assinatura
SERVICO DE I
'RECURSOS HUMANDS
Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 215

www.chin.pt . : www.chin.pt



C

FILIACAQ NATURALIDADE IDENTIFICACAOD RESERVADO

MORADA RESIDENCIA E CONTATOS

DOCUMENTACAO

HABILITACOES LITERARIAS

ORIGEM DE RECRUTAMENTO

ASSINATURA

ENTRO HOSPITALAR Q
UNIVERSITARIO H O S P

Hospital

LISBOA NORTE. EPI S/\NTA\‘\"l ARIA l’u?i;ln\’:alvnlv
INICIO DE FUNCOES

QUADRO | | CONTRATO | |  PRESTAGAO SERVICOS | | OUTROS
NUMERO MECANOGRAFICO | | | [ | | CATEGORIA
SERVICO CENTRO CUSTO

Obrigatério o preenchimento integral do impresso

Nome | | [ [ [T T T TTTT]

LT T T TTTTT]

DATA NASCIMENTO ~

FREGUESIA | |
CONCELHO | |
DISTRITO

00000l

|
I
|
|
l

CODIGO POSTA
CONCELHO |
FREGUESIA |

TELEFONE

[ 1]
L[]
| 1]
[ Autorizo [] Nao autorizo que sej

[ 1]
LT
| -]
[ ]

l

I
[
I
l
[
L
[ 11

L1 1]

I
l

disponibilizada cépia do meu Cartdo de Cidadao.

BL/CCNo [ [ [ ] [ | -CT T 1] paTADEEMISSAO | | |-[ [ |-[ | | | ]
N.© SEGURANCA SOCIAL ] L DT T T ] nourentesadoe [ [ [ [T T 1 [ ]
VALIDADE [ [ |-[ [ |-] | JarQuvo [ T [ [T T T T TTTTTTTTTT1]
CONTRIBUINTEN. | | [ | [ | ] copicoparepaRTICAO [ [ | | | TITULARES | | |
NO ORDEM PROFISSIONAL | | I T T TTT1 emmmooem [ [ |- [ ]-[ [ T 1]
ORGANISMO EMISSOR NOME cLiNICO

HABILITACOESLITERARIAS [ [ [ [ [ [ T [ [ [ [ ] ewso [ [ [ [T [T T[]
(T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T I I I I T I TITITII]
EstaeteciMENTO [ [ | [ T [ [ T [T T T T T T T T T T T T I TTITIII1]
patTapemNicio [ [ |-[ [ |-[ T [ ] ] DATADEFIM [ | |-[ [ -
CLASSIFICAGAO FINAL [ [ | (VALORES)

HABILITACOESCOMPLEMENTARES | | [ [ [ [ [ [ [ [ T T T T T T T T T T TTTIT1]
(I T T T T T T I T T T T T T T T T T T T I T T T T T I T T I T I I]
BstaeteCMENTO | [ | [ [ [ T T T T T T T [T TTTTTTTTTTTITTI1]
paTADEINfCIO [ [ |-[ [ |- DATADEFIM | | [-[ [ [-[ [ [ []

CLASSIFICACAO FINAL [ [ | (VALORES)

(SITUACAO IMEDIATAMENTE ANTERIOR A ESTE INfCIO DE FUNCOES)

|| ATIVIDADE PRIVADA [ | FUNCIONARIO PUBLICO | | PRIMEIRO EMPREGO | | DESEMPREGO

[ | SERVICO MILITAR OUTRA

INSTITUICAO/EMPRESA | [ [ [ [ T [ [ [ T T T T T T T [T T T T T T ITITTIT]
cateGorRIA [ [ [ T [ T T T [T T T T T [T T T T T T T TITTIITITITI1]
paTapEINicio [ [ |-[ [ |-[ [T 1T 1] DATADEFIM [ | |-[ T |-

pata | [ J-[ T J-CTTT

ASSINATURA




DECLARACAO
(Art. 99° do Codigo do IRS)

1 l CARACTERISTICAS DA DECLARAGAO

1? Declaragac D De alieragoes D Quadras altrerados |:’ D I:I D D
2 I IDENTIFICAGAQ DO DECLARANTE - (Titular de rendimentos de trabalho dependente)

NOME N° de Identificagao Fiscal
3 I DOMICILIO FISCAL
Rua, Praga, Av. N° Andar
Localidade codpostal | | [ [ - T T ]
Repartigao de Finangas / Bairro Fiscal Codigo Rep./8° I:‘j:i:l
4| ESTADO CIVIL
Casado e nao separado judicialmente de pessoas e bens Qutro I:l
5 I IDENTIFICAGAO DO CONJUGE

NOME N° de Identificagéo Fiscal
6 I RELAGAO DE DEPENDENTES - (Art. 13° do Cadigo do IRS)

Data d NIF N¢ de Identificagao Fiscal
NOME Nascimeito BI N° do Bilhete de Identidade
CP N° da Cedula Pessoal

| | !
| | |
| | |
| | |
I ! |
I | |

N° de Dependentes [:]:1 (Anexar relagaa no caso de nao ler inscrito todos os dependentes)

7 INFORMAGOES UTEIS
71 DEFICIENTES 79 TITUL_ARIDADE DOS VRENDIMENTOS
(sendo casado e ndo separado judicialmenle de pessoas e bens)
Elementos do agregado familiar com grau de Deficiéncia
igual ou superior a 60% 1- O declarante & o Unico titular do rendimento D Um titular

(N° 6 do Art.25° e N° 2 do Art.79°, do Cadigo do IRS)
2 - Ambos os conjuges s3o titulares de rendimentos

Declarante ,:] mas um deles aufere 95% ou mais do rendimento D Um litular
englobado

Cénjuge I:l

3 - Ambos os conjuges sZo titulares de rendimentos e

Dependentes (Numero) | I nenhum aufere 95% ou mais do rendimento I:] Dois litulares
englobado

8 OPGOES DO DECLARANTE

1- O declarante, estando nas condigdes legais, opta pela retengdo como "casado Unico titular" D

2 - O declarante opta pela taxa de retne¢éo mensal de:

3- Para efeitos de reteng3o mensal sobre complemento de pensao, declara que a pensdo mensal

que lhe é paga por & de: [ £ |
9 ) ASSINATURAS
DO DECLARANTE DA ENTIDADE PATRONAL
A presente declaragao corresponde a verdade .
R ) 5 - Recebi o original
e nao omite qualquer informagao

Local e Data Local e Data

Assinatura

Assinatura
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CENTRO HOSPITALAR
SANTAMARI/\ PulidoValente

LISBOA NORTE. EPE

RENOVACAO DE DIREITOS DE BENEFICIARIOS TITULARES

BIDSG MINISTERIO DA SAUDE

Dhegdo-Geral de Protegdo Social aos
Trabalhadores em Fungohes PULHCas

DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

NUB do Titular: Nome:

DataNasc..___/__ / Sexo: JFOM

Doc. Identif.: N.© Doc.:
NIF: CGA: NISS:

Estado Civil: [J Solteiro [ Casado [ Divorciado [J Separado [ Vidvo [ Unido de Facto

Pais Residéncia:

Morada:

Localidade: C. Postal: -

Telef.: Email:

NIB: IBAN:

Admissdo na AP: / / Inicio Descontos ADSE: / /

Inicio Funcdes: / / Vinculo: Termo: A |

RESPONSABILIDADE DO SERVICO PROCESSADOR
Para os efeitos previstos no art.° 14.° do Decreto-Lei n.9 118/83, de 25 de fevereiro, com a redacio dada pelo Decreto-Lei n.°
234/2005, de 30 de dezembro, declara-se que o candidato acima identificado exerce fungbes plblicas neste Servigo
processador e confirmou os seus elementos identificativos e os que se referem & sua situagdo funcionai.
Em caso de aceitacio da inscrigdo, este Servico compromete-se:

- a comunicar, de imediato, & ADSE qualquer alteragdo na situaggo do trabalhador respeitante aos elementos constantes deste

formuldrio.
- a recolher e a destruir o cartio de beneficidrio, se ocorrer evento determinante da suspensdo ou perda dessa qualidade.

Li e aceito as condicdes acima indicadas

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1769-001 LISBOA

1649-035 LISBOA
Tel: 217 805 000 - Fax: 217 805 610 1 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215

www.chin.pt www.chin.pt



‘;i HOSPITAL DE

CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE, LPE

CONTA BANCARIA

COMUNICACAO / ALTERAGCAO

N.¢ Mecanografico:

Nome:

Banco:

Agéncia:

Data de efeitos: / /

NIB: OO0 DOoOO OOoooooooan o

Data: /__/

Assinatura:

.SRI'-O‘ o ot &
_REQUR"SQS HUMA_NQS :
Alameda das Linhas de Torres, 117

1769-001 LISBOA
Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 215

Av. Professor Egas Moniz
1649-035 LISBOA
Tel: 217 805 000 - Fax: 217 805 610

www.chin.pt ' www.chln.bt
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CENTRO HOSPITALAR 4 7
SANTA]\/\AR A PulidoValente

LISBOA NORTE. EPE

DECLARACAO DE COMPROMISSO DE HONRA

Eu,
N.° Mec. . declaro, sob compromisso de honra, que me comprometo a

entregar os documentos em falta e abaixo identificados até / /201 .
Mais declaro que tomei conhecimento de que, a ndo entrega dos documentos abaixo indicados no prazo

referido, podera constituir motivo para a rescisao do meu contrato.

] Fotocdpia Bilhete de Identidade

] Fotocdpia Cartdo de Contribuinte ou Fotocopia do Cartéo de Cidadao

|:| Fotocdpia do Cartdo da Seguranga Social

D Fotocopia do Certificado de Habilitagdes Literarias
D Cépia do cartdo da ADSE (do préprio e descendentes)
D Fotocdpia Cartdo da Ordem Profissional

D Fotocdpia da Caderneta Militar (se for o caso)

[ Namero de Identificacdo Bancaria (NIB)

D Certificado de Registo Criminal

D 1 Fotografia

[] Atestado de Robustez Fisica

1 Nota Biografica

D Guia de Vencimentos

[] certidso de Documentos

D Apto do Ano Comum

Lisboa, de de 201__

Ass:

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 - Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215

www.chin.pt www.chin.pt
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CENTRO HOSPITALAR | 1osPiTaL D @Howitl
LISROA NORTE, EPE | SANTAMARIA PulidoValente

Convocatodria para Exame de Admiss3o de Medicina do Trabalho

Nome:

N.2 Mecanogréfico:

Fungdes que ird desempenhar:

Servigo:

E favor dirigir-se ao Servico de Saude Ocupacional, Piso 9, elevadores 9, 10 e 17, para

marcagdo e realizagdo do exame de admissdo de Medicina do Trabalho.

No dia da consulta devera ser portador(a) do Boletim de Vacinas e de exames de diagndstico

e analises clinicas recentes, caso possua.

Devera entregar, no prazo de 30 dias, uma copia da Ficha de Aptidio no Gabinete do

Colaborador, Piso 2.

O Servigo de Recursos Humanos

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel.: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel.: 217 548 000 - Fax: 217 548 215

www.chlin.pt www.chlin.pt



