DECLARACAO

Eu (nome)

abaixo assinado, declaro que pretendo ser beneficiario associado da ADM, nos

termos do disposto no artigo 52-B do Decreto-Lei n? 167/2005, de 23 de
setembro, na redacdo dada através do Decreto-lei n? 81/2015, de 15 de maio,
regulamentado pela Portaria n? 482-A/2015, de 18 de junho. Declaro ainda por
minha honra que nao possuo vinculo de emprego publico, que ndo sou
beneficidrio titular de qualquer subsistema publico de assisténcia na doenca,
nem nunca renunciei a qualidade de beneficiario titular de outro subsistema

publico de assisténcia na doenca, nomeadamente:

* ADSE
e SAD/GNR
 SAD/PSP
, em / /
Localidade DATA

Assinatura




