
Exmº(ª) Senhor(a) 
Presidente da Escola Superior de 
Enfermagem de Lisboa
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Pólo Artur Ravara 
Tel.: 21 891 22 00 / Fax: 21 891 22 93 

Serviços Centrais 
Avenida do Brasil, 53-B 
1700-063 LISBOA 
Tel.: 21 792 41 00 / Fax: 21 792 41 97

Pólo Calouste Gulbenkian 
Tel.: 21 791 34 00 / Fax: 21 795 47 29

____________________________________________
(Assinatura)

Autorização de Resposta (artº63 do CPA)

,

Vem Solicitar:

Nome:

emitido a:

Morada:

Localidade:

Telefone: Telemóvel:

Código Postal:

Identificação Civil nº: Arquivo de Identificação:

Local de Trabalho:

Lisboa,

Data

Recebido por:

Autorizo que a resposta ao presente requerimento seja remetida para o correio eletrónico 

dedeLisboa, O Requerente,

Deferido

Data
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