ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

INSTITUTO POLITECNICO DE PORTALEGRE

REQUERIMENTO

xmo. Senhor
Director da
Escola Superior de Satde de

Portalegre

(Nome completo)

aluno n°® , do ano, do curso de solicita

a Vossa Exceléncia, que lhe seja passada uma certidio, onde conste que obteve aprovagiio nas

disciplinas do ano do referido curso.

Pede deferimento

Portalegre, / /
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