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

ASSUNTO:  

     

Nome:  Aluno/a n.º   

da turma  do   º ano do Curso de  

Portaria/ Deliberação n.º  Morada:  

 Telef./ Telem.:  

vem junto de V. Ex.ª requerer  

 

 

 

 

por motivo de  

 

 

 

 

     
Pede deferimento,   

ESEnfC, ____ de _________________ de _______   

O/A Requerente   

   

     

     

Área Académica   Declaração do Requerente 

Registo de Entrada n.º  ____________ Pólo ______   Declaro que tomei conhecimento do despacho 

Data: _____ / _____ / ______    ____ / ____ / _____ 
 

Funcionário: _______________________________ 
   

O/A Requerente, 
 

________________________________ 
 

     

     
 

Despacho 
 
 
 
 
 
 
 
 

_____ / _____ / ______ , _______________________________________ 

 

 
Área Académica 


