DECLARACAO MEDICA

Nome do candidato

Data de Nascimento | _ | |-|__|__ |-l | __|__|

BI/CCn.2 | __|__| | __|__|__|__|_[|Validade |__|__[-]__|__|-|__[__|__|_|
Estado Civil

Morada

Codigo Postal | ||| |-l __I1__I Localidade

Telefonen.2 | | | || 1111 __I

DECLARA-SE, PARA EFEITOS DE ACESSO AO ENSINO SUPERIOR, QUE O CANDIDATO SE
ENCONTRA APTO PARA A PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA E DESPORTIVA

Emitidoem |__|__[-]__[__[-[__|__|__|__|

O MEDICO N.2 de Inscricdo na Ordem dos Médicos

(colocar carimbo ou vinheta)




