
FORMULÁRIO DE DENÚNCIA DE CRIME

Exmo./a Sr./a Procurador/a da República de

Atento o disposto nos artigos 262.º e 264.º e para efeito de denúncia nos termos do disposto no artigo 242.º, n.º 1, b), do Código do Pro-

cesso Penal, vimos dar notícia do seguinte: 

VÍTIMA

Nome

Data Nascimento   Nacionalidade  

Identificação:  N.º   Validade

Morada

Contactos

DENUNCIADO/A(S)

Nome

Morada

Contactos

Relação com a vítima:  (especificar)

Nome

Morada

Contactos

Relação com a vítima:  (especificar)

TESTEMUNHA(S)

Nome

Morada

Contactos

Relação com a vítima:  (especificar)

Nome

Morada

Contactos

Relação com a vítima:  (especificar)



FACTOS

Dia   Hora   Local

Descrição dos Factos:

DENUNCIADO

ELEMENTO(S) QUE PODEM CONSUBSTANCIAR PROVA

Formulário de Registo Clínico de Violência

Fotodocumentação

Vestígios recolhidos (incluindo Formulário de Cadeia de Custódia)

Nome do Profissional

Serviço/Unidade

Assinatura:   Data:         /          /         

Adaptado de: INMLCF, IP

Frequência:

   Única   Esporádica   Reiterada (especificar local mais frequente)

(descrição genérica da violência, incluindo mecanismo; tipo; circunstâncias do evento traumático; sintomatologia e lesões, ciclo da 
violência, de acordo com informação prestada pela vítima e avaliada pelo/a profissional).
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