SAMS SINDICATO DOS BANCARIOS DO CENTRO
SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

Ao

CONSELHO DE GERENCIA DOS SAMS/CENTRO
SINDICATO DOS BANCARIOS DO CENTRO

AV2 FERNAO DE MAGALHAES, 476

3001-958 COIMBRA

DECLARACAO

Eu, ,

beneficiario titular n® , declaro, nos termos regulamentares, sob compromisso

de honra, que a/o candidata/o a beneficidrio ,

coabita comigo.

Mais declaro que, qualquer alteracao aos dados por mim fornecidos
sera comunicada, no prazo de 22 dias uteis (art®4 n®3 do regulamento) aos Servigos
Centrais dos SAMS/Centro.

As infrac¢gdes cometidas pelos beneficidrios pertencentes ao meu agregado

familiar serdao da minha responsabilidade.
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Assinatura do Beneficiario Titular
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