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GOVERNO DA RAEM
INSTITUTO DE ACGAO SOCIAL

Apresentacio de Queixas contra Assistentes Sociais Inscritos

[ Formulario Exclusivo para Queixas)

Entidade de recepcéo: Instituto de Accdo Social (IAS)
Formas de entrega:

Dirigir-se pessoalmente ( p6r na caixa de opinides ) ou por correio:
— Estrada do Cemitério, n.°6, Macau; ou
— Avenida do Conselheiro Borja, Centro de Sinistrados da Ilha Verde, Macau:
Sala de atendimento para o Regime da Qualificagéo Profissional dos Assistentes
Sociais

E-mail : infoswreg@jias.gov.mo

Fax : (853) 2835 5279

Consulta :  Se tiver duvidas sobre o preenchimento do formulério ou necessitar de ajuda, €

favor contactar o pessoal do IAS, através do telefone 28575010.

Instrucdes para Apresentacéao de Queixas

O queixoso deve apresentar-se com a identificacdo e assinar o presente formulario para efeitos
de comprovagdo. Em simultéaneo, a queixa contra qualquer assistente social ou sobre qualquer
assunto deve ser apresentada, de uma forma clara, caso contrario, podera vir a ser arquivada.
O contetdo da queixa deve conter os factos ocorridos, devendo o queixoso deve especifiar e
descrever o processo da ocorréncia do facto, fornecendo, sempre que possivel, testemunhas
ou provas materiais.

Em caso de invengdo ou frauduléncia de factos apresentados, 0 Queixoso ocorre na
possibilidade de assumir as relevantes responsabilidades legais.

O contetdo da queixa (inclusive o presente formulario e outros materiais relevantes) pode ser
divulgado, possivelmente, ao visado.

O IAS, nos termos legais®, procederéa a transferéncia da queixa ao Conselho Profissional dos
Assistentes Sociais para efeito de instrucdo, tendo o queixoso obrigacdo de cooperar na

investigagdo conduzida pelo Conselho.

! De acordo com o disposto do n.° 1 do Artigo 25.° da Lei n.° 5/2019, “Regime da Qualificagdo Profissional dos
Assistentes Sociais”.
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l. Queixoso  (Preenchimento obrigatério)
Queixoso 1 (Pessoa de contacto)
Nome (Sr.,/Sra.)
Telefone Fax
E-mail

Endereco de correio

Queixoso 2
Nome Telefone
(Sr./Sra.)
Queixoso 3
Nome Telefone
(Sr.,/Sra.)

1. Pessoa visada ——  Assistente social inscrito ( Preenchimento obrigatorio)

Entidade empregadora da pessoa visada

Pessoa visada 1 ( Nome )

Género Outra identificacdo (Se houver) :

Pessoa visada 2 ( Nome)

Género Outra identificacdo (Se houver) :

Pessoa visada 3 (Nome)

Género Outra identificacdo (Se houver) :
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I1l. Contetdo da queixa (Preenchimento obrigatério)

[ Preencher outra pagina complementar, em caso de necessidade ]

Elaboracéo de factos sobre as queixas (Apenas especifique um facto, em cada ponto.)

Facto 1 :

Facto 2 :

Facto 3 :

Inkcio e fim da ocorréncia do assunto  (Descreva, sempre que possivel, de forma articulada,

relacionando com as informacdes da coluna acima referida)

Facto 1 :

Facto 2 :

Facto 3 :
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IV. Meétodos de apresentacdo de testemunhas

(1) Testemunha

Testemunha 1 Telefone

(Sr./Sra.)

Assunto que se prova

Testemunha 2 Telefone

(Sr.Sra.)

Assunto que se prova

Testemunha 3 Telefone

(Sr./Sra.)

Assunto que se prova

(1) Indiio Submeteu documentos (vide anexos)

Assunto que se prova

V. Declaracdo do queixoso  (Assinatura necessaria)

Declaro (declaramos):

e A veracidade do ocorrido apresentado na presente queixa, tendo tomado
conhecimento sobre as eventuais responsabilidades legais em caso de invencéo ou
frauduléncia de factos.

e Ter conhecimento e entendimento da possibilidade de divulgacdo do conteddo da
queixa ao visado.

e Compreender e consentir que o IAS e o Conselho Profissional dos Assistentes
Sociais tratem dos dados pessoais das partes envolvidas, em virtude da necessidade
de intervencdo e investigacdo de queixa.

e Autorizar o queixoso 1 (nome) para desempenhar o
papel de pessoa de contacto.

Queixoso 1 ( Nome) Assinatura Data

Queixoso 2 (Nome) Assinatura Data

Queixoso 3 (Nome) Assinatura Data
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Pagina complementar

( Caso o espaco do formulario seja insuficiente, complemente no presente espaco )




