
 

   Rua da Escola – 8400-615 PARCHAL     
    � 282405000 / 6   Fax : 282405009 

 

 

Cargo: ____________________    Actividade: ______   Vínculo: _______________________ 
 

Categoria: ____________________________________________   Grupo: _______________ 
 

Índice:                 Nº Horas Semanal:               Horário Completo:               Escalão:        º 
 

Grau Académico: _______________________________ 
 

Habilitações Académicas: _____________________________________________________ 
 

Data provável de subida de escalão: _____/_____/_____ 
 

 
Nº Contribuinte:                                                                 Bairro Fiscal: __________________ 
 
Cód. Repartição de Finanças:                                     Taxa IRS (facultativo)                    % 
 
Nº de Titulares: ______           N.º Dependentes: ______            Declarante Deficiente: _____   
 
Tabela de IRS ______________________________________________________________ 

 

Ficha  Individual 
 

1. SITUAÇÃO CIVIL (entregar a cópia do Bilhete de Identidade) 

 
 

2. SITUAÇÃO FISCAL (o preenchimento da declaração a que se refere o artº 92 do Cod. do IRS é obrigatório) 

3. SITUAÇÃO PROFISSIONAL 

 
4. ABONOS E DESCONTOS 

Nº de Funcionário: _________               Regime: Docente   /   Não Docente   /   Dirigente 
 

Nome: ____________________________________________________________________ 
 

Morada: ___________________________________________________________________ 
 

Cód. Postal:                                                      
 

Telefone: __________________________      Telemóvel: ___________________________ 
 
Data de Nascimento:  ____/____/____               Estado Civil: _________________________   
 
N.º Bilhete de Identidade: _______________________     Data de Emissão: ____/____/____   
 
Válido até: ____/____/____                             Emitido por: _________________ 
 
e-mail: ____________________________________________________________________ 
 



 

 

 

Nº Conta Bancária:                             -                                           -                            
 

Balcão: __________________  NIB:_____                                                                               
 

Nº ADSE: ___________________  Nº Caixa G. Aposent. / Seg. Social: ____________ 
 

Sindicato: ____________________________________ Nº Sócio: _________________ 
 

Companhia de Seguros: ___________________________________________________ 
 

 

Subsídio Familiar (quantos): ______             Subsídio Educação Especial: __________ 
 

Subsídio Mensal Vitalício: ________             Subsídio Assistência a 3ª Pessoa: ______ 

 

Acumula estas funções com outras? _______. Em caso afirmativo, indicar esse cargo e  
 

referir o despacho e entidade que autorizou: __________________________________ 
 

______________________________________________________________________ 
 

Qual a situação militar? ___________________________________________________ 
  

 

Data de Inicio de Funções (1ª vez na Função Pública): ____/____/____ 
 

Data da Profissionalização: ___/___/____  Data de Entrada nesta Escola: ___/___/____ 
 

Nacionalidade:_________________  Deslocado da Residência Habitual (Sim/Não): ____ 

 

5. SUBSÍDIOS FAMILIARES (anexar comprovativos) 

 

6. informações 

 
 
 

 
7. DIVERSOS 

Declaro sob compromisso de honra serem verdadeiras as declarações prestadas. 
 

Parchal, _____ de _________________ de 2_____ 
 

Assinatura 
 

DATA DE ENTRADA 

 

______/______/______ 

Recebi e conferi os dados declarados 

Rubrica 

Data de Inicio de Funções (1ª vez na Função Pública): ____/____/____ 
 

Data da Profissionalização: ___/___/____  Data de Entrada nesta Escola: __/___/____ 
 

Situação de contrato no ano anterior:________________________________________ 
 

Ultima escola onde prestou serviço:_________________________________________ 
 

Morada:_______________________________________________________________ 
 

Cod. Postal: |__|__|__|__|-|__|__|__|       Ano : _____/_____       Telefone:___________ 


