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REQUERIMENTO PARA CREDITAÇÃO E VALIDAÇÃO DE COMPETÊNCIAS

Exmº Senhor

Presidente do Conselho Técnico-Científico

da Escola Superior de Saúde de Portalegre

Nome:  ___________________________________________________________

Estudante n.º ____________, do ____ º ano do Curso ______________________

__________________________________________________________________

e-mail: _____________________@______________ , e com o telefone de contacto nº: ________________________, vem solicitar a V. Ex.ª a creditação da formação obtida nas Unidades Curriculares do Curso:

	Unidade Curricular de Origem
	Curso de Origem

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


nos termos do Regulamento de Creditação e Validação de Competências da Escola Superior de Saúde de Portalegre.

ESSP, ____ de _______________ de 20___

Pede deferimento,

O Requerente

_____________________________________
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