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Ficha de Inscrição 
 
 

A – DADOS PESSOAIS 
 

 

Nº BI: ___________ Nome :  _______  __________________________________________________________  
 

Data nascimento:  ________ / _____ / ______   Morada :  __________________________________________  
 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
 

Código Postal:  __________  -  _______  Concelho:  ________________________________________________  
 

E-mail:  ___________________________________________________________________________________  
 

Número Fiscal: ____________________________   Telefone/Telemóvel:  ______________________________  
 
 

Habilitações:  Bacharelato   Licenciatura  Licenciatura pré-Bolonha   
 
   Mestrado   Mestrado pré-Bolonha  Doutoramento  
 

B – DADOS PROFISSIONAIS 
 

Agrupamento de Escola onde exerce funções:  

 _________________________________________________________________________________________  
 

 
 

 

 

 

 

 
 

Grupo de docência: (Disciplinas) __________________________________________  Código:  _____________  
 

 
 
Confirmo dados profissionais.        
Data:  
Os Serviços Administrativos: _____________________________________ 
 
 
 
Data  ________  / ____ / ____     Assinatura _____________________________________________________  
 

Nível de Ensino: Situação profissional: 
Pré-escolar       Nomeação definitiva           
1º Ciclo         Nomeação provisória            
2º Ciclo         Quadro Zona Pedagógica       
3º Ciclo         Quadro distrital vinculação    
Secundário  Contrato a termo certo           
  Outra:  

   

   


