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SERVIÇO DE 

RECURSOS HUMANOS 

PEDIDO DE DECLARAÇÃO 

 

Exmo.(a) Director(a) do 

Serviço de Recursos Humanos 

 

Nome: ______________________________________________________________________________ 

Categoria: __________________________________  N.º Mecanográfico: ________________________ 

Serviço: _______________________________________________  Extensão: ____________________ 

Requer declaração para efeitos de: ________________________________________________________ 

 Funções Actuais 

 Vencimento Actual 

 Regime de Trabalho/Horário 

 Fotocópia do Contrato 

 Consulta de Processo Individual 

 Declaração de Vínculo 

 Contagem de Tempo 

 Certidão de Documentos 

Internato Médico: 

 Grau / Avaliação Final 

 Avaliação de conhecimentos 

 Avaliação de desempenho 

Ano Comum: 

 Apto 

 Estágios 

 Fotocópia das Notações - Ano: ________ 

 Comissão gratuita de serviço 

 Nota Biográfica 

 Descontos que incidem sobre o vencimento   CGA        SEG. SOCIAL        ADSE 

 N.º de subscritor de / N.º de beneficiário de   CGA        SEG. SOCIAL        ADSE 

 Outros: _________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Data do Pedido ____ / ____ / ________  Recebi a Declaração ____ / ____ / ________ 

Ass:  Ass:  

      

 

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Entregou o pedido para: ________________________________________________________________ 

Nome:__________________________________________________________ N.° Mec.: ____________ 

Data: ____ / ____ / ________   (Assinatura de quem recebeu) _________________________________ 


