Formulério de Queixa Electronica sobre Discriminagao por Deficiéncia ou Risco

Agravado de Saude

Exm.® Senhor
Presidente do Conselho Diretivo
do Instituto Nacional para a Reabilitacéo, I.P.

Nome:

Morada:

Localidade:

Cddigo Postal:

Bl/Cartédo do Cidadao n.° emitido por

Telefone/Telemoével: E-mail:

Vem, nos termos do artigo 4. alinea __ / artigo 5.° (riscar o que nao interessa)

da Lei n.° 46/2006, de 28 de Agosto, apresentar queixa, pelo seguinte:

No dia do més de 20_ , fui discriminado(a) por

(identificar a entidade ou pessoa), nos seguintes termos:




Documentos que se anexam a queixa, para prova dos factos:

Testemunhas: (indicar Nome, Morada e E-mail se possuir)

Data:

Pede Deferimento,

(assinatura)



