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Centro de Formação da

Associação de Escolas Guarda-1
	BOLETIM DE INSCRIÇÃO

Formação contínua de pessoal não docente
	ANO

________

	1.IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO

	Nome completo: __________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________
B.I./CC nº _________________ Emitido em ___/___/_____; Por____________________________; Validade___/___/_____
Data de nascimento: ____/____/_______; Idade:______; Sexo: Masculino (; Feminino (.
Habilitações académicas: ​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________________________________
Escola/Agrupamento de Escolas onde presta serviço: ___________________________________________________________
Categoria: Técnico Superior  (; Chefe de Serviços de Adm. Escolar  (; Coordenador Técnico (; Assistente Técnico  (; Coordenador/Encarregado Operacional  (; Assistente Operacional  (.
Tipo de vínculo: C.T.F.P.T. Indeterminado (; Contrato a Termo Resolutivo Certo(; Contrato a Termo Resolutivo Incerto (
Tempo de serviço: ____ + ____ + ____ (Anos + Meses + Dias, com referência a 31/12/2019)
NIF: _______________; NISS: ____________________

	2. CONTACTOS

	Morada: _______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Código postal: ________ ______     _________________________________________________________________________
Telefone: ___________________; Tm: __________________; e-mail: ____________________________________________

	3. INSCRIÇÃO

	Ação de formação em que se inscreve:

      PRIMEIROS SOCORROS

	4. O CANDIDATO

	Data

_____/_____/________
	Assinatura

_____________________________________________



	5. RESERVADO AOS SERVIÇOS

	ESCOLA/AGRUPAMENTO DE ESCOLAS
	CENTRO DE FORMAÇÃO

	Confirmo os dados declarados             (
Não confirmo os dados declarados     (
Data: ____/____/______

O(A) Diretor(a)

_____________________________________
	Data de receção

____/____/_______

O Secretariado do CFAE
_______________________________________


Nota Importante: Todos os campos são de preenchimento obrigatório. O não preenchimento de qualquer campo e/ou as falsas declarações são motivo de exclusão.
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