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SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

S/MS

-

Utente - Estagidrio

Cinscricao

TITULAR

] Alteracdo de dados

O futuro da tua satude é 0 n0sSsO compromisso.

Utente - Estagiario(a) N°.

(a preencher pelos servigos)

Nome completo (conforme documento oficial de identificacdo)

Residéncia / Domicilio Fiscal (morada completa)

Rua N©o Andar
Localidade Codigo Postal -

Pais Nacionalidade

Telefone / Telemovel E-mail

Data Nascimento - Género Masculino Feminino  Estado Civil

(AAAA/MM/DD]) QO outro

N.LF. N.I.S.S. (Numero de Identificacao de Seguranca Social)

B.I. / C.C. / Passaporte / Doc.Id.Civil Valido até

Habilitagdes literarias (opcional)

Estagio
Funcao Data Inicio
Categoria Data Fim

Instituicdo de Crédito

Local de estagio

UTENTE DE SERVICOS OFICIAIS DE SAUDE
UtenteSNS  sim @ Nao O Ne

Se estiver abrangido por outro Servigo de Saude / Subsistema / Seguro, indique:

O

N.© Descricdo do Organismo Tituar ~ Sim O Nao [

Documentos a apresentar (entre outros que o SBN ou o SAMS entendam solicitar)
e B.I. / C.C./ Doc.ld.Civil

* Autorizacao de Residéncia ou Passaporte

e Cartdo do Servigo de Saude / Subsistemas / Seguro [se aplicével)

e Copia documento comprovativo de estagio

SBN — Rua Candido dos Reis, 130 | 4050-151 PORTO | Tel 223 398 800 (chamada fixa nacional) | Fax 222 054 174 (chamada fixa nacional) | E-mail: sbon@sbn.pt
SAMS — Rua de S. Bras, 444 | 4049-049 PORTO | Tel 225 071 600 (chamada fixa nacional) | Fax 222 071 614 (chamada fixa nacional) | E-mail: socios.beneficiarios@sbn.pt

www.sbn.pt
www.samsnorte.pt



SBN S/MS

SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

Declaro que tive conhecimento e aceito o Regulamento e as Normas Complementares do SAMS, disponiveis em www.sbn.pt.

Autorizo que as informacdes e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os obtidos pelo SBN e pelo SAMS através
da prestagao de servigos, sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus destinatarios os servigos internos do SBN
ou do SAMS.

Sem prejuizo do referido, o SBN ou o SAMS poderdo facultar a terceiros dados pessoais de que sejam destinatarios, na estrita
medida em que tais dados sejam necessarios, adequados e pertinentes para a prestacdo de servicos e respetiva faturagao,
assegurando-se a seguranga da informagao de acordo com o RGPD.

O SBN é responsdvel pelo tratamento dos dados constantes deste formulario, de acordo com a respetiva Politica de Privacidade
e assegurara aos seus titulares os direitos de acesso, retificagdo, eliminacao, limitagdo, portabilidade e oposi¢do, sempre que
legitimamente lho solicitem, por escrito.

Fica convencionado, que as comunicag¢des a que haja lugar por forca da relagdo juridica existente entre os SAMS e 0s seus
Beneficidrios / Utentes serd efetuada quer por e-mail, quer por correio, para os enderegos constantes do presente documento.
Sendo o expediente remetido por correio e devolvido por o seu destinatario ndo ter procedido, no prazo legal, ao seu levanta-
mento no estabelecimento postal ou por ter sido recusada a assinatura do aviso de rececao ou por ter mudado de residéncia
(sem ter informado os Servicos do SAMS, como legalmente lhe compete), considera-se para todos os devidos efeitos legais que
a notificagao se considera efetuada.

O preenchimento do presente impresso € obrigatorio para a inscricdo, readmissao ou atualizacao de dados relativos a qualidade
de Beneficiario(a) ou Utente do SAMS.

O Utente - Estagidrio

Assinatura conforme documento de identificagdo
(se maiores de 18 anos)

pata| o J{ -}
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