聲 明 書

代領福利金
(適用於申請人屬無行為能力的情況)

本人_______________________ (持有澳門居民身份證編號_________________，現居於_____________________________________________________________，聯絡電話：____________________)是申請人______________________________

(持有澳門居民身份證編號_______________________) 的 法定代理人 / 配偶 /

            (三親等內血親) / 提供照顧者 (刪除不適用者)，因申請人處於無行為能力狀況，現申請使用本人的銀行帳戶收取屬於申請人的養老金/殘疾金或臨時性殘疾補助津貼(刪除不適用者)，並承諾把收到之給付金額全數交還給申請人或用於與其利益有關的相關事宜上，尤其是用作支付其衣、食、住、行、照顧及學習等方面的開支。

本人聲明全部資料屬實，並同意授權社會保障基金將相關資料交予其他部門/機構作查核之用。本人清楚明白，如作虛假聲明，可被刑事起訴。

聲明人

_____________________

簽名 (須與身份證一致)

 _______年______月______日

	(只適用於提供照顧者)

茲證明聲明人是申請人的提供照顧者，本人等清楚明白，如作虛假證明，可被刑事起訴。

證 人                               證 人

_____________________               _____________________

簽名 (須與身份證一致)                       簽名 (須與身份證一致)

_______年______月______日                  _______年______月______日


	嚴正聲明

就代領福利金的事宜，如有發現不當情事，相關個案將會交至具權限的實體，以追究倘有的法律責任。


Declaração
Recebimento de pensões por terceira pessoa
(Aplica-se aos requerentes incapazes)
Eu __________________________________, portador(a) do BIRM n.o __________,
morador na ___________________________________________________________ 

_______________________________, telefone n.o ___________________, declaro que, sou representante legal / cônjuge /               (Parentes na linha recta e colateral até ao terceiro grau)/ Pessoa que tenha a seu cargo o requerente (riscar o que não interessa), do requerente _______________________________________, portador(a) do BIRM n.o _____________, que se encontra na situação de incapaz. Venho requerer que o valor atribuído à pensão para idosos / pensão de invalidez ou subsídio provisório de invalidez do requerente (riscar o que não interessa) seja depositada na minha conta bancária, comprometendo-me a entregar integralmente o montante recebido ao requerente ou a aplicar o dito montante na integra para interesses do mesmo requerente, nomeadamente para o pagamento das despesas de vestuário, alimentação, alojamento, transporte, prestação de cuidados e tratamento ou estudos que lhe digam respeito.
Declaro que as informações apresentadas são autênticas, tomando conhecimento que o FSS pode enviá-las, para efeitos de confirmação, para os serviços ou orgãos competentes. Tomei conhecimento que as falsas declarações são susceptíveis de procedimento criminal.
O declarante
__________________________________

Assinatura (conforme o BIR do declarante)
_______dia_______mês______ano
	(Aplica-se apenas a pessoas que tenham a seu cargo o requerente)
Declaro que o declarante é a pessoa que tem a seu cargo o requerente. Tomei conhecimento que as falsas declarações são susceptíveis de procedimento criminal.
 A testemunha                              A testemunha
__________________________             __________________________

Assinatura (conforme o BIR)                    Assinatura (conforme o BIR)
 _______dia______mês______ano                _______dia______mês______ano

	Atenção
Em caso de detecção de irregularidades no que se refere à recepção do montante de pensões em nome do requerente, o respectivo caso será entregue à entidade competente para a efectivação da responsabilidade legal que ao caso couber.


