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Declaração de Certificação

Certifico, por meio deste, que, tanto quanto é do meu conhecimento, as 
informações contidas neste pedido são verdadeiras, corretas, estão completas e 
que só estou solicitando assistência para quantias que não são reembolsáveis 
por seguro ou por quaisquer outras fontes. Concordo em conceder provas 
adicionais das informações que forneci neste pedido, se a mim forem solicitadas.

Estou ciente de que o Fundo de Auxílio a Funcionários e a WestRock mantêm 
salvaguardas administrativas, técnicas e físicas razoáveis e apropriadas para 
proteger os Dados Pessoais dos Funcionários contra perda, uso incorreto e 
acesso não autorizado, divulgação, alteração e destruição. Consinto no uso dos 
meus dados pessoais, e de meus dependentes menores, por um número limitado 
de pessoas autorizadas, afiliadas ao Fundo de Auxílio aos Funcionários ou à 
WestRock, para avaliar minha Solicitação de Subsídio e para processar os 
pagamentos concedidos, quando aplicável.
    

Assinatura do colaborador e data

Preencha, em letras de forma, seu nome, endereço, número de telefone, ID do 
empregadoe localização da WestRock abaixo:

Inclua em sua aplicação (guia Aplicação) e envie para:
WestRock Employee Relief Fund
Fax confidencial:  +001-804-386-0789
Email confidencial: employeerelieffund@westrock.com 



Aplicação para fundo de auxílio ao colaborador
1 Informe seu lucro líquido anual aproximado (após considerar impostos e deduções).

2 Informe o valor total de renda familiar adicional (renda do cônjuge/parceiro, pensão, etc.) 0
Outro tipo de assistência/apoio governamental (seguro de emprego, desemprego, vale-
refeição, deficiência, segurança social, etc.) 0
Suporte para crianças/cônjuges, renda locativa, todas as outras fontes de renda 0

Total 0

3 Informe todas as despesas de curto prazo diretamente relacionadas ao desastre. Os 
exemplos podem incluir: habitação temporária, custos para redução de danos em curso 
(mitigação de danos), geradores, vestimentas e necessidades alimentares imediatas, valor 
da franquia do seguro e outros custos únicos/inesperados. (Se necessário, anexe uma lista 
detalhada a parte). Tipo de despesa:

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

Total 0

4
Informe quaisquer assistências recebidas (por exemplo, seguros, Cruz Vermelha, FEMA ou 
outros benefícios relacionados ao desastre)

Nome da organização 
prestadora da 
assistência:

0
0
0

Total 0

5 Utilize o espaço abaixo para compartilhar mais informações sobre o ocorrido e consequente 
impacto em sua família. Considere incluir uma breve visão geral sobre o desastre, 
informações periféricas relevantes, dificuldades adicionais, etc. (se necessário, anexe uma 
página adicional).

6 Informe todos os dependentes:
Nome Relação com o solicitante Idade



7 Informe todos os custos financeiros de longo prazo diretamente relacionados ao desastre, 
como, danos para os quais não há seguro ou significativos à casa, bens perdidos, conteúdo 
doméstico ou outros imóveis. Tipo de despesa:

0
0
0

Total 0

8 Informe todos os pagamentos previstos vindos de seguro ou outros subsídios/valores a 
pagar relacionados ao desastre (por exemplo, subsídios estaduais, assistência 
governamental, etc.) que podem compensar os custos apresentados acima. Pagamento previsto de:

0
0
0

Total 0

9 Comentários adicionais:

Envie este formulário por fax, incluindo o documento de certificação assinado, para:
WestRock Employee Relief Fund
Fax confidencial:  +001-804-386-0789
Email confidencial: employeerelieffund@westrock.com 


