CPAS

1947

CAIXA DE PREVIDENCIA
DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES

REQUERIMENTO PARA
REDU(;AO TEMPORARIA DO ESCALAO CONTRIBUTIVO
) , (Artigo 81.°-B do RCPAS)
1. IDENTIFICAGAO DO(A) BENEFICIARIO(A):
NUMERO DE BENEFICIARIO(A)DACPAS |__|_ | || | |
NOME COMPLETO
E-MAIL
DOMICILIO PROFISSIONAL
COD.POST. |_|_|_|_|-|_|_|_| LOCALIDADE TLF. || Y Y O
TELEMOVEL| | | | | | | | | | NUMERO DE IDENTIFICAGAO FISCAL| | Y Y O

2. REQUER A REDUGAO TEMPORARIA DO ESCALAO CONTRIBUTIVO POR:

DOENGA GRAVE [ | (PREENCHER O N.3)

SITUAGAO PARTICULAR DE PARENTALIDADE |:| (PREENCHER O N.° 4 e seguintes)

3. DOENGA GRAVE:
3.1. ESTADO DO PEDIDO:

[ ] PEDIDO INICIAL [ ] PRORROGACAO

3.2, DATAINICIAL (MES/ANO): | [l I II_|

3.3. DURAGAO DA REDUGAO TEMPORARIA DO ESCALAO CONTRIBUTIVO:

[J1mes [] 2meses [ ] 3MESEs

4. SITUAGAO PARTICULAR DE PARENTALIDADE:
4.1. ESTADO DO PEDIDO:

[ ] PEDIDO INICIAL [ ] PRORROGACAO

4.2. AMBOS OS PAIS SAO BENEFICIARIOS DA CPAS?

[]sm [ ] NAO (PASSAR PARA O N 5)

4.3. AMBOS OS BENEFICIARIOS PRETENDEM OPTAR PELO GOZO ALTERNADO?

[]sm [ ] NAO (PASSAR PARA ON.5)
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44. IDENTIFICAGAO DO(A) BENEFICIARIO(A) QUE GOZARA ALTERNADAMENTE A REDUGAO TEMPORARIA DO ESCALAO
CONTRIBUTIVO:

NUMERO DE BENEFICIARIO(A)DACPAS |__|__ || |||

NOME COMPLETO

E-MAIL

DOMICILIO PROFISSIONAL

COD.POST.|_| | | |{_|_| | LOCALIDADE L Y Y Y
TELEMOVEL || ||| ||| || NUMERO DE IDENTIFICAGAOFISCAL| | | | | | | | | |

4.5. PERIODO DA REDUGAO TEMPORARIA DO ESCALAO CONTRIBUTIVO:

MES/ANO A GOZAR PELO(A) BENEFICIARIO(A) N.¢

NOTA: CADA BENEF[CIARlO(A) PODE OPTAR POR UM PERIODO MINIMO DE 1 MES E, CONJUNTAMENTE, NAO PODEM ULTRAPASSAR
O PERIODO MAXIMO DE 3 MESES

5. SE APENAS UM(A) BENEFICIARIO(A) OPTAR PELO GOZO DA REDUGAO TEMPORARIA DO ESCALAO CONTRIBUTIVO:
51. DATAINICIAL (MES/ANO): |||V Jl_Il_I__|

52. NUMERO DE MESES A GOZAR PELO(A) BENEFICIARIO(A):
[J1mes [ ] 2meses [ ] 3MesEs

6.  PARA EFEITO DE INSTRUGAO DO REQUERIMENTO, JUNTA(M):
Fotocopia do(s) documento(s) de identificagéo ou, alternativamente, sua exibig&o nos servigos da CPAS

Certificado(s) de incapacidade temporaria emitido(s) pelo médico do servigo de salde competente

Comprovativo(s) dos rendimentos anuais ou fotocopia(s) da ultima(s) declaragao(des) de IRS e respectiva(s) nota(s) de liquidagao

AR NEE NN

Fotocopia da certiddo de nascimento do(a)(s) filho(a)(s) ou da sentenga da adopg&o ou, no caso de gravidez, comprovativo desse estado

, de de

O(s) Beneficiario(s) Requerente(s)

(ASSINATURA IGUAL A DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO)



