[ Declaragio de consentimento )

(A preencher pelo menor)

Assunto: Pedido de assisténcia na realizacio de exames médicos para trabalhadores menores antes do
/ durante o periodo de contratacio e no levantamento dos atestados médicos

Nome do menor |[Em caracteres chineses|Romanizado
Data de / /
Om OF . .
nascimento (dia/més/ano)
Morada: N° do BIR:

(O Ensino primario

, Habilitac;ées O Ensino secundario elementar
Telefone de contacto: Telemovel: ] . _
academicas |O Ensino secundario complementar

(O Outros (indicar)

Tipo de documento de .
Nome do tutor ) ) Relagdo com o menor:
identificagdo:
legal
N°:
Telefone de contacto: Telemovel:
Morada:

Finalidade do atestado médico (indique a natureza do trabalho que pretende exercer)

Dados do empregador que pretende contratar o menor

Nome do empregador ou denominagdo da entidade:

Endereco:

Numero contacto:

Nota: Declaro que dou o meu consentimento para a realizagdo de exame médico e para a entrega do
respectivo atestado médico ao empregador ou ao seu representante legal.

Assinatura do menor ou do seu tutor legal, caso o menor tenha idade inferior a 16 anos:

Data: de de
(dia/més/ano)

A Direccao dos Servicos para os Assuntos Laborais

Notifica¢do sobre o “exame médico ao menor”

Observacoes: Taldo
® Linha de Apoio da DSAL: n° 2871 9936 Nome do menor:
@ A prestacio de trabalho por menores carece de autorizagio do seu tutor legal, |Local do exame:
nos termos do artigo 28° da Lei n° 7/2008. Instituicao médica qualificada na
RAEM:

OBS.: Os menores devem comparecer para o exame médico acompanhados do  |Assinatura do trabalhador da DSAL que
seu documento de identificacdo e da presente notificagao recebeu a declaracio:




