ACSS

ADMMSTRAGAD CENTRAL
00 SISTEMA DE SAUDE, IP

PEDIDO DE EMISSAO DE ATO CERTIFICATIVO DE OBTENGAO DO GRAU DE CONSULTOR

Dados de identificac&o:

NOME COMPLETO

N.© CEDULA PROFISSIONAL
N.°ID CIVIL
N.°ID FISCAL

Dados para contacto no &mbito do pedido:
MORADA
CODIGO POSTAL LOCALIDADE

N.° TELEFONE
EMAIL

Ambito do pedido:

TIPO DE DOCUMENTO DIPLOMA CERTIDAO COM NOTA

ANO DE ABERTURA DO CONCURSO
ESPECIALIDADE MEDICA
N.2 AVISO DO DR (Lista classificacéo final)

Pede deferimento

Assinatura;

Data:

1. Pagamento Unico da verba emolumentar: Diploma (5 euros) e Certiddo (5 euros);

Angxegisferéncia bancéria para o seguinte NIB 078101120000000840770 ou IBAN PT50078101120000000840770)
2. Copia do cartdo de cidad&o (ou Bilhete de Identidade e cartdo de contribuinte).
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