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ATUALIZAÇÃO	DOS	DADOS	IDENTIFICAÇÃO		
 

Aos Serviços Académicos da 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa  

 
Nome (Completo do aluno) ____________________________________________________________  

N.º de aluno _______________do curso de __________________________________________ 

Solicitação de atualização dos dados de identificação: 

 

Identificação:                Data de Validade: ____/____/______ 

Indique o nº  :_____________________________  N.º Utente SNS_______________________ 

Data de Nascimento: ____/____/_______ Estado de Civil: ______________________________ 

Filho(a) de: ___________________________________________________________________ 

e ___________________________________________________________________________ 

Nacionalidade: ________________________ 

Freguesia de Nascimento: ________________________________________________________ 

Concelho de Nascimento:________________________________________________________ 

Distrito de Nascimento:__________________________________________________________ 

País de Nascimento: _____________________________________________________________ 

Morada completa: ______________________________________________________________ 

Código postal: ________ - ______    _______________________________________________ 

Freguesia: ___________________________ Concelho: ________________________________ 

Distrito: __________________________ Nº de Contribuinte: _____________________ (Portugal) 

Telemóvel:___________________ E-mail:___________________________________________ 

 

Lisboa, ____ de _____________ de ______ 

 

____________________________________ 
(assinatura do requerente)  
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