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Ficha de Inscrição – Pessoal Docente 

 
 
 
          
(Preencher com letra de imprensa) 

1. Identificação e Caracterização do Formando                                   
 

      Nome:  ________________________________________________________________________________________ 

  Morada:  _______________________________________________________________________________________ 

  Código Postal:-  ____________________________          Data Nascimento: ____ / ____ / 19____   

  Telefones: telemóvel fixo    N.I.F:        
   Correio electrónico: _________________________@ __________________________           
  BI* Nº: Arq. Id.:___________ Data de Emissão: ___/___/____    Naturalidade: _____________ 
  Cartão de Cidadão* N.º:  * (riscar o que não se aplica)   

      Grupo Recrutamento (código): 
   Habilitações:  Mestrado  CESE/Pós-Graduação  Licenciatura  Outra (especificar) ________________________________ 

      Escola/Agrup. onde exerce funções:  _________________________________________________________________   
  

 

2. Situação Profissional/Nível de Ensino 

     Situação Profissional:   

 Professor do Quadro  Nível de Ensino: 

 Professor do QZP   2º Ciclo EB  3º Ciclo EB 

       Professor Contratado   Secundário   Ensino Especial 

  Outro (especificar) ______________________    

  

 
 
 

 

 4. Ação em que se inscreve  

 
 

”Oficina de formação de professores em empreendedorismo” 
 
 

                    Local e data:                                                                                        Assinatura  

          ________________________ ,  _____/ ____ /______                       _____________________________________ 

 

 

Confirmam-se todos os elementos do formando.                                                O(A) Diretor(a)/Presidente da CAP 

 

      Data: ____/ ____ /_____                                                                    _______________________________________      
                                                                                                     (autenticar com carimbo a óleo ou selo branco) 

 

 

Reservado ao Centro de Formação:                                Data de entrada: ____ / ____ /____     Hora de entrada: ___h___ 

     

Nº de entrada: _____ Rubrica:     ________________    

   


