[image: ]
	
	

	ESCOLA
SUPERIOR
DE  SAÚDE
POLITÉCNICO
DO PORTO



	[bookmark: _GoBack]
	
	
	

	



	




	
	
	
	PRÉ-REQUISITOS
GRUPO A

	DECLARAÇÃO

	IDENTIFICAÇÃO

		

	NOME

	

	DATA DE NASCIMENTO

	
	______/______/_______

	BILHETE DE IDENTIFICAÇÃO | CARTÃO CIDADÃO
	VALIDADE

	
	

	ESTADO CIVIL
	

	
	

	MORADA
	

	
	

	CÓDIGO POSTAL
	LOCALIDADE

	
	

	TELEFONE | TELEMÓVEL
	

	
	

	Face à informação recolhida através do questionário individual, o Terapeuta da Fala ____________________________________________________________________________, portador do BI/CC n.º ________________________________ com validade até ______ de _________________ de_______, formado em ______________________________ pela (instituição de ensino) _________________________________________________ no ano de __________ declara, por sua honra, para efeitos de acesso ao ensino superior, que o(a) candidato(a) demonstra ausência de perturbações da linguagem e/ou fala e do domínio da Língua Portuguesa, tal como é falada e escrita em Portugal, que interfira com a aprendizagem ou prática no curso de___________________________________ da Escola Superior de Saúde do Porto (ESS).

	Emitido em ____________________________        __________/__________/__________

	O Terapeuta Da Fala ___________________________________________________

	(Anexar cópia do bilhete de identidade/cartão de cidadão e comprovativo profissional) (com consentimento)




[image: ]ESS.004.MO.111.03
	

	1 | 1



image1.emf









image2.wmf

