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ANEXO 2  

DECLARAÇÃO – RECONHECIMENTOS DE NÍVEL 

  

Eu_____________________________________________________________________________

declaro que considero que o grau de___________________________________ (grau estrangeiro), 

conferido pela__________________________________________________  (instituição de ensino 

superior estrangeira), de __________________________ (país), do qual peço reconhecimento de 

nível de _____________________________(indicar o grau do reconhecimento pretendido), se 

enquadra nas seguintes áreas, de acordo com as Tabelas CNAEF e FOS:  

  

CNAEF:  

Grande grupo ____________________________________  

Área de estudo ___________________________________  

Área de educação e formação _______________________  

  

FOS:  

Grande grupo ____________________________________  

Subgrande área ___________________________________  

Área ___________________________________________  

  

  

Data, ___ / ___ / _____ 

  

 ______________________________________  

(Assinatura)  

  

TabelaCNAEF: https://www.ulisboa.pt/sites/ulisboa.pt/files/basicpage/docs/classificacao_cnaef.pdf 

Tabela FOS: https://www.ulisboa.pt/sites/ulisboa.pt/files/basicpage/docs/classificacao_fos.pdf 
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