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BOLETIM DE INSCRIÇÃO

PROVAS ESPECIALMENTE DESTINADAS A AVALIAR A CAPACIDADE PARA A FREQUÊNCIA DO ENSINO SUPERIOR DOS MAIORES DE 23 ANOS
	Exmo. Senhor Diretor do ICBAS

NOME: _______________________________________________________________________________________

MORADA:  ____________________________________________________________________________________ 

CÓDIGO POSTAL |__|__|__|__| – |__|__|__| LOCALIDADE: ___________________________________________

DATA DE NASCIMENTO: ___/___/___ NATURALIDADE: ________________________________________________

CONCELHO ______________________________ DISTRITO _____________________________________________

TIPO DE DOCUMENTO: BI ( CC ( Passaporte (
DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO: |__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

TELEF: ____________________TELEM: __________________E-MAIL: ____________________________________


	Requer a V. Ex.ª a admissão às provas especialmente destinadas a avaliar a capacidade para a frequência do    ensino superior de maiores de 23 anos, previstas no art.º 4º nº 1 al. a) do   Regulamento de provas especialmente destinadas a avaliar a capacidade para a frequência da Universidade do Porto por maiores de 23 anos e no art.º 3º al. a) do Regulamento de provas especialmente destinadas a avaliar a capacidade para a frequência no Instituto de Ciências Biomédicas de Abel Salazar, da Universidade do Porto, de maiores de 23 anos e regulamentadas pelo Decreto-Lei nº 64/2006, de 21 de março, e pelo Decreto-Lei n.º 113/2014, de 16 de julho. 


	CURSO A que SE pretende CANDIDATAR: __________________________________________________________


	PARA O EFEITO ANEXA:

( Curriculum escolar e profissional, (na análise curricular apenas serão consideradas as formações e actividades devidamente comprovadas).
( Declaração, sob compromisso de honra, de que não possui habilitação de acesso para o curso a que se está a candidatar.

( Fotocópia do Documento de Identificação (facultativa).


	Data: ____/____/____

_________________________________________

(Assinatura do Candidato)


RECEÇÃO – RESERVADO AOS SERVIÇOS ACADÉMICOS





Conferi a entrega dos anexos abaixo indicados





Data____/____/____ Assinatura:  ____________________________
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