
 

 

 

Sede: Rua José Sanches Roque,  6005-113 Alcains  

 NIF:600075087  *** geral@agrup-alcains-svb.com 

Telefone: 272900270    Fax: 272900277 

 

 

 
 

 

(Nome) _______________________________________________________________, nascido(a) 

a ___/____/_______, com o Cartão do Cidadão/BI nº _____________________________, NIF nº 

__________________, filho(a) de (nome do pai) ________________________________________ 

__________________ e de (nome da mãe) ____________________________________________ 

_____________________, natural da freguesia de ____________________________, concelho de 

________________________________________, tendo concluído com aproveitamento na Escola 

_______________________________________________________ o ______º ano de 

escolaridade, no ano letivo ________/_________, vem por este meio solicitar que se digne  mandar 

passar um Certificado de Habilitações do ____º ano do curso 

de_____________________________________________________________________________. 

 

Pede Deferimento. 

Alcains, ____ de ______________ de 20___. 

 

O requerente 
 

_____________________________________________ 
 

 

 

Telemóvel / Telefone:__________________ 

Morada: ________________________________________________ 

_______________________________________________________ 
 

 
 
 

 (A preencher pelos serviços) 
 

 

 

 
 
 

. 

 
 

Despacho: 
 

 
 
 
 

____/____/_______ 
 

A Diretora 
 

____________________________ 

Informação dos Serviços Administrativos: 
 

 
 
 
 
 

____/____/_______ 
 

A Assistente Técnica 
 

____________________________ 
 

Pedido de Certificado de Habilitações 
 


