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FORMULÁRIO DE OPÇÃO DE INSCRIÇÃO COMO BENEFICIÁRIO TITULAR DA 

ADSE 

 

 

__________________________________________________________________ 

(nome completo), n.º mecanográfico __________, com contrato individual de trabalho 

sem termo/a termo (riscar o que não se aplica) desde ___/____/______, vem declarar 

que pretendo ser inscrito/a como beneficiário/a titular na ADSE #.  

 

 

Em ___/____/______  

 

 

 

O/A Declarante 

 

______________________________ 

(nome) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
#. Verificados os requisitos legais para inscrição no regime da ADSE, a mesma produz efeitos no primeiro dia útil do 

mês imediatamente seguinte ao requerimento entregue no SRH. 


