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Declaração

Eu_________________________________________________________________________________Estagiário no Laboratório ________________________________________________________declaro que foi informado da necessidade do pagamento do seguro de acidentes pessoais no valor de 5€, pelo período durante o qual estarei a estagiar no Instituto de Higiene e Medicina Tropical, contudo venho renunciar o pagamento do mesmo pelas seguintes razões:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

O Estagiário





______________________________________

Lisboa, _________de ________________de 200___[image: image4.png]
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