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Assinatura: Data: / /

FICHA DE INSCRICAO
ACADEMIA DE FORMACAO

Acéo de formacdo:

Data de inicio: / /
DADOS PESSOAIS
Nome completo:
Género: O Feminino O Masculino Data de nascimento: / /
Naturalidade (concelho): Telemével:
Correio eletronico institucional (se aplicavel):
Numero de Identificacdo Fiscal (NIF):
Cartdo de Cidad&o/BI n.°: Validade / /
IDENTIFICAGAO DA INSTITUIGAO
Nome: O Centro Hospitalar Barreiro Montijo O Outra:
Servico/Unidade:
Categoria profissional: N.° mecanografico:

CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que dou 0 meu consentimento para o tratamento dos meus dados pessoais, acima descriminados, para o efeito de
gestdo de processos internos da Academia de Formagdo. O periodo de conservacdo destes dados € permanente. A
Academia de Formacdo garante a estrita confidencialidade no tratamento dos dados fornecidos, nomeadamente com a
utilizagdo de antivirus, palavras-passe e acesso restrito as bases de dados, os quais ndo serdo partilhados com terceiros e
garante ao titular dos dados os direitos de aceder, atualizar, retificar ou apagar os seus dados pessoais, atraveés do

seguinte correio eletronico: academiaformacao@chbm.min-saude.pt.

O Autorizo O N&o autorizo que os meus dados pessoais sejam utilizados para a comunicacado e divulgacéo de futuras

iniciativas da Academia de Formacéao.

Data: / / Assinatura:

AUTORIZACAO DO SUPERIOR HIERARQUICO (Apenas para colaboradores do CHBM)

Assinatura: N.° Mec.: Data: / /
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