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INSTITUTO DE MEDICINA TRADICIONAL

Curso

| | Lisboa ["]Porto |

Acesso por | Regime Geral | [ | Transferéncia (externa) | [ | Mudanga deCursol [ | Reingresso

Horario

[
[l] N&o se aplica aos cursos
: de Nivel Superior

Identificacdo do aluno

| Manha | M | Tardel M | Noitel M | Fim-de-Semana |
[

1] Indique com uma cruz

Nome

Filiagdo

‘ ede

B.l./Pass. n? ‘ Emitido em / / Arquivo

Data de Nascimento / / Natural de

Concelho de Distrito de

Nacionalidade Estado Civil

Contribuinte n2 ‘ Profissdo

Morada do aluno

Endereco

Cod. Postal - ‘ Localidade ‘

Distrito

Telefone

PP o] vetemsvet | | L[] [0

E-mail

[ |

Habilitagbes de Acesso

['] Indiqgue com uma cruz o tipo de contacto preferencial.

1 | 92 102, 112 Ano

['T | 122 Ano completo

[' | Curso Superior ou Equivalente

['] | Curso Secundério (PALOP e/ou estrangeiro)

['] | Outras habilitagdes

Documentos

['] Indiqgue com uma cruz as suas HabilitagGes Literarias.

A entregar:

1] | Boletim de Matricula devidamente preenchido

1] | Certificado de Habilitagdes 92, 102, 112, ou 122 anos ou equivalente (fotocdpia autenticada)

'] | Fotocépia do Cartdo de Contribuinte

[
[
['] | Fotocépia do Bilhete de Identidade / Passaporte
[
[

'] | 2 Fotografias

A confirmar:

[']' | Boletim de vacinas (antitetanica), vacinado em / / Confirmei | Rdbrica:

['] Indiqgue com uma cruz os documentos que vai entregar e dar a confirmar aos Servigos Académicos.

A preencher pelos Servigos Académicos

X Declaro por minha honra, que as declaragbes aqui prestadas correspondem a verdade e que recebi o Regulamento Geral da Formag&o, tomando conhecimento do
seu conteudo e Condigbes de frequéncia do I.M.T.- Instituto de Medicina Tradicional
X A recolha de dados pessoais destina-se unicamente a sua utilizagdo e tratamento no dmbito da actividade formativa do I.M.T. — Instituto de Medicina Tradicional
X Autorizo a utilizagdo dos meus dados pessoais para acgdes de divulgagdo do IMT [ ! ]
X Autorizo o IMT a divulgar os meus dados pessoais ao Sistema de Acreditagdo[ ! ]
Data / /

(Assinatura do Aluno)

A preencher pela Secretaria Geral

Recebido a / / por
Efectuou os seguintes € (Inscrigdo)
Atribuido o numero de aluno: pagamentos: — €(Matricula)
A preencher pelos Servigos Académicos aquando do inicio do curso. € (12 Prestacgdo)
€ (Seguro Escolar)

INSTITUTO DE MEDICINA TRADICIONAL

SEDE: Rua Alfredo Trindade, 4-A NOVA MORADA
1600-407 Campo Grande - LISBOA DEL. PORTO: Av.° de Camilo, 327 a 329
Tel.: 21330 49 65-6 4300 - 096 PORTO
Fax.: 21 330 49 67 www.imt.pt Tel-Fax.: 22 201 02 76

Capital social 5000 euros - Matriculada na CRC de Lisboa sob 0 n.o 13166 - NIPC 503 822 868




