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;},.ﬂ_ INSTITUTO DE HIGIENE E . 2, UNIVERSIDADE
-/~ MEDICINA TROPICAL  (09) NOVA
Wy QY DESDE 1902 "~ DE LISBOA
Reingresso para 12 Ano
| Limpar formulario |
DESPACHO

O Autorizo Reingresso [ N3o Autorizo Reingresso Exmo. Senhor
A Coordenagdo Coordenador do
Data:

ot Curso de 22 Ciclo em| |

Nome completo |

Documento de Identificagao tipol |

ne | | valido até|:| Numero de Identificagdo Fiscal | |

residente em |

Cdd. Postal: |:H:| LocaIidade:l

E-maill | Telemoével n‘—’l

tendo concluidolzl ECTS no ano letivo |-| | no Curso de 22 Ciclo em

vem solicitar o seu Reingresso para completar o 12 ano curricular do referido curso.

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

Nome| |

Ne de Contribuinte;| | Se n&o tiver n2 de contribuinte coloque um zero

Morada: | |

Cad. Postal:|:|-|:| Localidade: |:|

Anexos:

O Fotocdpia de um documento de identificagdo Lisboa

O Fotografia tipo passe
O Procuragdo, quando a candidatura ndo for apresentada pelo préprio Assinatura do aluno

O Curriculum Vitae atualizado

O Comprovativo de Pagamento do Emolumento — 70€ (R_EMO019)

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

~ L. DGFP DA
Informagoes Bancarias . . .
Carimbo: Recebido e Conferido
N2 Conta: 0003 23498629020;
IS?,C:T:TP¥Z(12g$§LOOO3 23498629020 22; Data: / /
: Data: / /
Assinatura: Assinatura:

Rua da Junqueira, 100 ® 1349-008 Lishoa ® PORTUGAL @ Tel 213652600 ® Fax 213 632105 @  www.ihmt.unl.pt
Divisdo Académica: 21 365 26 08 E-mail:. secensino@ihmt.unl.pt



http://www.ihmt.unl.pt/
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