REPUBLICA SN SERVICO NACIONAL
2~ PORTUGUESA § DE SAUDE

SAUDE

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Eu, , portador

do n? de identificacdo (BI/CC) , declaro que autorizo a entidade

CADUCEUS - Seguranca e Emergéncia Médica, Lda., com o NIF (da entidade):
503015415 a submeter o meu processo individual de formador (Certificado de
HabilitacGes, Certificado de Aptiddo Profissional/Certificado de Competéncia

Profissional e Declaracdao de Formador) para integracao na sua bolsa formativa.

(local), / / (dia/més/ano)

O formador

Nota: A assinatura devera ser conforme documento de identificacdo (BI/CC).
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