Faculdade de Medicina Dentaria

PASSE SUB23@SUPERIOR.TP
DECLARACAO de MATRICULA

Para efeitos de acesso ao passe sub23@supetior.tp declara-se que o aluno:

Nome:

Cartao de Cidadio/B. I.: / Data validade / /

Data de nascimento: / /

Morada:

Freguesia: Concelho:

Codigo Postal: -

Estd matriculado neste Estabelecimento de Ensino Superior no ° ano ou equivalente, no ano letivo de

_ /. nocursode

Mais se declara que o aluno (colocar uma cruz da opgio correta):

E beneficiario da A¢io Social Direta no Ensino Superior!: I:l
Efetuou pedido de renovacio de bolsa de estudo, nio existindo ainda decisdo sobre o mesmo: D
Nao ¢ beneficiario de A¢io Social Direta no Ensino Superior: |:|

Estabelecimento de ensino: Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa
Cédigo: 1508

Morada das atividades letivas: Rua Professora Teresa Ambrosio, Cidade Universitaria

Freguesia: Campo Grande Concelho: Lisboa Cédigo Postal: 1600-277 Lisboa
Telefone: (+351) 217 922 600 E-mail: academicos@fmd.ulisboa.pt
Lisboa, de de

(assinatura e selo branco ou carimbo)

! Nos termos do Despacho n.2 8442-A/2012, de 22 de junho — Regulamento de Atribuicdo de Bolsas a Estudantes do
Ensino Superior.
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