Faculdade de Medicina Dentaria

Eu, portador(a) do
Documento de Identificagdo (BI/CC/PASS.) n.°

, residente em

Cadigo Postal - , constituo bastante procurador(a)

, portador(a) Documento de
Identificagdo (BI/CC/PASS.) n.° , residente em

, Cddigo Postal

- , concedendo-lhe plenos poderes para me representar junto da Faculdade de Medicina Dentaria

da Universidade de Lisboa em tudo o que respeita a efetuar matriculas ou inscricGes, promover a(s)
transferéncia(s) para outra(s) Universidade(s) ou outra(s) Escola(s) Superior(es), juntar ou requerer
quaisquer documentos, designadamente CertidGes e Diploma de Curso, levantar Carta de Curso, apresentar
quaisquer requerimentos que sejam para despacho do Diretor ou dos érgdos, tratamento e instrucdo dos
processos de reconhecimento de habilitacdes estrangeiras, ou outros assuntos que digam respeito a minha
relagdo com a FMDUL, podendo praticar e assinar todos os atos e documentos necessarios aos indicados.

de de (data)

(Assinatura conforme documento de identificagdo acima mencionado)

Nota: esta procuracdo ndo necessita de ser notarial. Deve ser acompanhada de fotocopia do documento de

identificacdo do(a) interessado(a) e de documento de identificagcdo do procurador(a).

Esta procuracéo € valida apenas para o presente ano letivo e apenas para 0s assuntos nela mencionados.
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