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Pedido de Diploma Comprovativo do Grau de Especialista

Ao Conselho Diretivo da

Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P.
Parque de Saude de Lishoa, Ed. 16

Av. do Brasil n°® 53

1700 - 063 Lishoa

Nome completo:
N.° de Identificacdo Fiscal (NIF):
- Cartéo de Cidado n.° Vélidoate  01/01/2018

Emitido pelo Arquivo de , Titular da Cédula Profissional n.°

Residente em:

-Cédi'go Postal: Localidade

Telefone / Telemével n.°; Email:

tendo realizado a formagéo pos - graduada na instituigdo

através do Concurso de (ano de ingresso no internato) e obtido o grau de especialista

em (indicar especialidade), vem, por

este meio, solicitar a V. Ex.2 a emissdo do respectivo Diploma, no qual deve constar o dia, 0 més e 0 ano

em que realizou a avaliagdo final.

Pede deferimento

Assinatura;

Data: 01/01/2018
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Anexos:

e Fotocopia do Bilhete de Identidade, cartdo de cidad&o, passaporte ou outro documento de identificagdo
legalmente vélido.

e Comprovativo de pagamento do pagamento da verba emolumentar.
Pagamento: Pela emisséo de ato certificativo (deliberagéo n.° 29-CD/2014): €5

Formas de Pagamento:

e Transferéncia bancaria para o seguinte NIB / IBAN (indicando na descricdo o nome da pessoa em que foi
pedida a emissdo da declaracéo)

NIB: 078101120000000840770
IBAN: PT50078101120000000840770

O comprovativo da transferéncia deve acompanhar o respetivo requerimento a entregar na ACSS, IP.

Nao serdo aceites pagamentos em numerario enviado por correio.
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