
A recolha de dados pessoais destina-se a inscrição como beneficiários nos SSPSP e registo na Plataforma de Gestão Integrada, sendo o seu 
tratamento realizado de acordo com a Lei n.º 58/2019, de 08 de agosto, LEI DA PROTEÇÃO DE DADOS PESSOAIS. 

 

 
Exmo. Senhor 
Secretário-geral dos Serviços Sociais da 
Polícia de Segurança Pública 
Rua de Xabregas, n.º 44 
1949-017 LISBOA 

 
Nome: ________________________________________________________________________, 
Categoria: ______________________________, Matrícula (n.º mecanográfico): ______________, 
Beneficiário n.º ______________ dos Serviços Sociais, na situação (1) _____________________, 
desde ___/___/______, a prestar serviço no(a) ________________________________________, 
com o NIF: ______________________, Cartão de Cidadão ou BI n.º _______________________, 
residente na____________________________________________________________________, 
Código Postal: _____________ Localidade ___________________________________________, 
Telemóvel: ____________ Telefone:  ____________ e-mail ______________________________. 
 
Vem mui respeitosamente solicitar a Vossa Excelência que, seja autorizada a inscrição na sua ficha 
de agregado familiar, o(a) (2)  ______________________________________________________, 
nascido(a) ____/____/________, na qualidade de (3) _______________________, portador(a) do 
Cartão de Cidadão ou BI n.º __________________  e com o NIF:__________________________. 
 
(1) - Situação: Ativo, Aposentado, Pré-aposentado, em Mobilidade, etc. 
(2) - Nome do familiar 
(3) - Filho (a), cônjuge, unido de facto, mãe, pai, enteado, etc. 
 

Anexar cópia de documentação solicitada: 
 

 Cartão de Cidadão ou Bilhete de Identidade (obrigatório para todos) 
 Certidão de casamento (obrigatório para esposa/marido) 
 Declaração da Junta de Freguesia (obrigatório para Unidos de Facto) 
 Comprovativo de matrícula escolar (com idade ≥ 16 anos) 
 Comprovativo de residência (para ascendentes e enteados) 
 Comprovativo de rendimentos (só para ascendentes) 
 

_____________________, _____de___________________de 20____ 

Pede deferimento, 

 
_______________________________________________________________ 

_______________________________________ 
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