SEGURANCA SOCIAL

PARTICIPACAO OBRIGATORIA

(A preencher pelo médico que presuma a existéncia de doenga
profissional e a entregar no Centro Nacional de Protecgdo contra os

Riscos Profissionais)

1.

IDENTIFICACAO

Nome Completo

NUmero de beneficiario ou subscritor

Seguranca Social

ADSE / Outro

CGA

Morada

Localidade Cadigo Postal | | | | | | |
Pais Distrito

Concelho Freguesia

Posto de trabalho sujeito ao risco Profisséo

2. |

DOENCA PROFISSIONAL

Doenga profissional (diagnéstico ou suspeita fundamentada)

Riscos a que esta sujeito ou produtos com que trabalha

Outras observacdes consideradas Uteis

3

EMPRESA / ORGANISMO DE RISCO

Denominagéo Social

Morada
Localidade Cadigo Postal | | | | | | |
Pais Distrito
Concelho Freguesia
Vinheta do médico (Nome legivel do médico)
(Assinatura do médico)
PR S S
As falsas declaracdes serdo punidas nos termos da lei
0S DADOS RECOLHIDOS SERAO OBJECTO DE REGISTO INFORMATICO NOS FICHEIROS DO CNPRP 3
OS INTERESSADOS PODERAO ACEDER A INFORMACAO QUE LHES DIZ RESPEITO E PROCEDER A SUA CORRECCAO
Mod. 08.11.03

CENTRO NACIONAL DE PROTECCAO CONTRA OS RISCOS PROFISSIONAIS

Av. Marqués de Tomar, n.° 21 - 1050-153 Lisboa - Tel. 21 792 62 00 - Fax. 21 792 63 99
cnprp@seg-social.pt / www.seg-social.pt
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