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Faculdade de Medicina Dentaria

ANEXO 1

CONSENTIMENTO / CONSENT:

(Nome),

em conformidade com o n.° 2 do artigo 5.° da Lei n.® 7/2007, de 5 de fevereiro, declara dar
0 seu consentimento a entrega de fotocopia ou digitalizagdo do seu Cartdo de Cidadao /

Bilhete de Identidade / Passaporte n.° , exclusivamente para

efeitos de identificacdo e emissdo de certiddo de registo de reconhecimento perante a

Reitoria da Universidade de Lisboa.

Data, [/ [ _

(Assinatura)

(Name),

pursuant to Article 5 (2) of Law nr. 7/2007, of February 5™, consents in delivering a

photocopy or scan of his/her Citizen Card / Passport / ID nr. ,

for the sole purpose of identification and issuance of the certidao de registo de

reconhecimento by the Reitoria da Universidade de Lisboa.

Date, /__/

(Signature)
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