2SSALCOITAO

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

DECLARACAO
(REGIME DE AVALIAGAO)

Ao Coordenador de Departamento de:

¢/ conhecimento ao Nucleo de Servigcos
Académicos e Administrativos

Nome , Aluno n°

a frequentar, no presente ano letivo, na ESSAIcoitdo, o ° ano do Curso de:
CLicenciatura [Mestrado  [OPo6s-graduagéo

em: )

tendo solicitado o estatuto de trabalhador-estudante, declara optar pelo Regime
de Avaliagcdo Periédica / Dispensa de Exame Final, as seguintes unidades curriculares,

nos termos do Regulamento Pedagdgico em vigor:

O Aluno,

Alcoitao, [/ /

Informacgéo do Coordenador

O Coordenador,

Data__/ [/

Escola Superior de Saude do Alcoitéo / Alcoitao School of Health Sciences

Rua Conde Barao - Alcoitdo - 2649-506 Alcabideche S /\NT /\ C AS A

Tel: + 351 21 460 74 50 - academicos.essa@essa.scml.pt

www.essa.pt ; ErT -
www.scml.pt Misericordia de Lishoa
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