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DECLARAÇÃO DE ASSISTÊNCIA A FAMILIARES 

Para efeitos do estipulado na Lei, declaro ser o familiar em melhores condições para prestar assistência a:
Nome:      
Grau de parentesco:      
Período: de    /    /      a    /    /     

Mais declaro que nenhum outro membro do agregado familiar faltou pelo mesmo motivo.


	Porto,    
	de      
	de     





________________________________________________
(assinatura)
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