Area Académica

Despacho

Exmo./a. Senhor/a
Presidente do Conselho Técnico-Cientifico
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Nome: Aluno/a n.°
daturma  do  ®anodo Curso de
Portaria/ Deliberacio n.° Morada:

Telef./ Telem.:

tendo frequentado (1)

no (2)

vem por este meio solicitar a V. Ex.* que lhe seja conferida equivaléncia a unidade curricular:

Pede deferimento,

Coimbra, de

de

O/A Aluno/a

Area Académica

Declarac¢io do/a Aluno/a

Registo de Entrada n.° Pélo Declaro que tomei conhecimento do despacho
Data: / / ! !
O/A Aluno/a,
Funciondrio:
(1) Curso

(2) Estabelecimento de Ensino
Nota:  Os pedidos s6 serdo aceites desde que acompanhados da seguinte documentagao:
— Certificado da(s) disciplina(s) com respectiva classificagdo emitida pelo
Estabelecimento de Ensino
— Conteudos programadticos e respectiva carga horéria
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