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Faculdade de Medicina Dentaria

ESPECIALIZAGOES — ALTERAGAO DADOS FISCAIS REGIME CLINICA DENTARIA

Nome:
Curso de especializagdo: Selecione a especializagao

Ne Aluno: NIF:

|:| Pedido de alteragdo da faturacdo de despesa relacionada com formacdo/especializacdo para
empresa relacionada com o setor de atividade em Medicina Dentdria.

(*) a alteragdo solicitada apenas podera ser feita em nome de empresas relacionadas com o setor de atividade mencionado,
declaro que tomei conhecimento.

[]

DADOS DA EMPRESA / CLINICA

Denominagao:
Morada:
Cédigo Postal: - Concelho:

NIPC/NIF:

Lisboa, / / . Assinatura do Requerente

Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade de Lisboa
Rua Professora Teresa Ambrdsio — Cidade Universitaria — 1600-277 Lisboa

www.fmd.ulisboa.pt - E-mail: tesouraria@fmd.ulisboa.pt — Telefone: (+351) 217 922 632
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