
 INSTITUTO DO EMPREGO E FORMAÇÃO PROFISSIONAL 

DECLARAÇÃO/PETIÇÃO DE ACOLHIMENTO 
 

DELEGAÇÃO REGIONAL DE ____________________________ 

​         CENTRO DE __________________________________________ 
 

CURSO:____________________________________ - ACÇÃO N.º_______ 
 

Parecer: 

 

 

 

                                  O Técnico Superior 

                               ___________ __/__/___ 

Autorização: 

 

 

 

                                 O Director 

                             ____________ __/__/___ 
 

DECLARAÇÃO / PETIÇÃO 

 

Exmo. Senhor Director do Centro de __________________________________________, (a) 
_____________________________________, _____________, portador do Bilhete de 
Identidade N.º _________________________ do Arquivo de Identificação de 
_______________________, emitido em ___ / ___ / ___, declara por sua honra, que para 
frequentar a acção de formação, tem de confiar ao cuidado de terceiros o(s) dependente(s) 
abaixo indicado(s): (b) 
______________________________, _______, _________________ 

______________________________, _______, _________________ 

______________________________, _______, _________________ 

Pelo que, solicita nos termos dos normativos em vigor e conforme declaração anexa, o 
pagamento das despesas de acolhimento, no valor mensal de 
€__________________________________, comprometendo-se a entregar mensalmente e 
nos prazos fixados pelo Centro, o(s) recibo(s) de quitação. 

Pede deferimento, 
__________________, ____de_______________________ de 200___ 

Assinatura: _________________________________________________ 
 
(a)​ Nome do Formando e estado civil 
(b)​ Nome, idade e grau de parentesco dos dependentes 

Anexar os seguintes documentos: 

1)​ Atestado da Junta de Freguesia comprovativo da composição do agregado familiar (Lei N.º 169/99, de 18 de Setembro) 

2)​ Declaração da Entidade(s) de Acolhimento com ref. ª à data de inscrição, data de início de frequência e valor da 
mensalidade (Amas: juntar inscrição nas finanças e na Segurança Social) 

 

 


