Requerimento do subsidio de doenca do FSS

Declarac¢ao da entidade empregadora

Nome da entidade empregadora

(Distico comercial do estabelecimento)

N.° da matricula da entidade empregadora

Telefone de contacto: , declara que o trabalhador (nome)
, titular do BIRM n.° , ndo prestou
trabalho durante o periodo de doenga, ou seja, desde (dia) (més)
(ano) até (dia) (més) (ano).

Assinatura do empregador ou do
seu representante legal e carimbo

(O carimbo deve estar conforme o nome da entidade empregadora)

Nome do signatario:

(em letra de forma)

Cargo do signatario:

Data:

03/2026
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