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REQUERIMENTO PARA PEDIDO DE FOTOCOPIAS AUTENTICADAS

[ Limpar formuldrio

Nome completo: |

E-mail: | | Telemovel:| |

Morada: | |

Cédigo Postal: | || | Localidade: | | Pais: [ |

N° de Contribuinte: | [ Pais Fiscal:| |

Doc. de Identificagdo: | [ Nel | Vvalido até;| |
caso nao tenha n° de contribuinte coloque um zero

Curso:| | no ano letivo| [/] [

De acordo com a tabela de Emolumentos em vigor, pela 12 folha- 3,5 € (Cédigo 24) por cada folha adicional-Q,70 € (Cédigo 25)

N° folhas adicionais: Total: 3.50 €

Caso queira que a fatura seja emitida com outros dados por favor indique:

Nome completo: |

Morada: | |
Cédigo Postal: | [-] | Localidade:| | Pais:| |
N° de Contribuinte: | | Pais Fiscal:| |

Se nao tiver n® de contribuinte coloque um zero
O pagamento pode ser feito em numerario ou multibanco na Tesouraria ou via transferéncia bancaria. No caso da
transferéncia bancaria é obrigatdrio o envio de comprovativo com identificagdo do nome do aluno para secensino@ihmt.unl.pt

DGFP
Informagbes Bancarias .
Carimbo:
IBAN: PT50 0018 0003 23498629020 22;
SWIFT: TOTAPTPL Data: / /
Assinatura do aluno Assinatura:
DA
Recebido e Conferido
Data Data: / /
Assinatura:

Rua da Junqueira, 100 ® 1349-008 Lishoa ® PORTUGAL @ Tel 213652600 ® Fax213 632105 ®  www.ihmt.unl.pt

Divisdo Académica: 21 365 26 08 E-mail:. secensino@ihmt.unl.pt Revisto a 01/06/2021
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