DADOS FUNCIONAIS:

BENEFICIO POR INCAPACIDADE TEMPORARIA - INSS

NOME: CPF:

E-MAIL: TELEFONE/CELULAR:
ENDEREGO RESIDENCIAL:

BAIRRO: CIDADE: CEP:
CARGO/FUNGAO: MATRICULA:
SECRETARIA:

UNIDADE DE LOTAGAO:

DESTINATARIO:

E IMPRESCINDIVEL A APRESENTAGAO DOS DOCUMENTOS ABAIXO E ANEXA-LOS AO PROCESSO

OBSERVACAO:

Preenchimento dos dados acima;

Documentos pessoais: Identidade, CPF, Comprovante de Enderego;
ATESTADO MEDICO;

Questionario para Beneficio Por Incapacidade Temporaria — INSS.

ANAPOLIS,

DE

20

ASSINATURA DO REQUERENTE

Prefeitura Municipal de Anapolis
> www.anapolis.go.gov.br




QUESTIONARIO PARA BENEFICIO POR INCAPACIDADE TEMPORARIA - INSS

NOME:

CPF:

1. Estado Civil: ( ) Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( )Divorciado(a) ( )Viuvo(a) ( ) Unido Estavel

2. Contribui para a Previdéncia de outra forma ou possui outro vinculo empregaticio? ( ) Sim (
Qual?

3. Possui filhos menores de 14 anos? ( )Sim ( ) Né&o

Nome: Data de nascimento: / /
Nome: Data de nascimento: / /
Nome: Data de nascimento: / /
Nome: Data de nascimento: / /

4. Ultimo dia trabalhado: / /

5. Esta de férias? ( )Sim ( ) Nao

6. Houve outro afastamento nos ultimos 60 dias (mesmo CID ou equivalente)? ( ) Sim (
Periodo: CID:

7. Enderec¢o atual foi informado corretamente e CEP conferido no requerimento? () Sim

8. Telefone/WhatsApp para contato:

ATENGAO!
As informagbes prestadas serdo utilizadas para o preenchimento do
Requerimento de Beneficio por Incapacidade do INSS.

OBSERVAGOES:

Anapolis, de

de

ASSINATURA DO REQUERENTE

Prefeitura Municipal de Anapolis
> www.anapolis.go.gov.br



