PEDIDO DE CREDITAGAO U s

]
LISBOA prouLnaene INSTITUTO DE FORMAGAO
i LISBOA AVANGADA
A preencher pelo IFA
VERIFICAGAOQ DE DADOS Exmo. Senhor

Director da Faculdade de Medicina

Data da Universidade de Lisboa

Assinatura

Nome
N.2de aluno E-mail

estando inscrito na componente curricular do mestrado/doutoramento em

no ano letivo vem por este meio solicitar a Vossa Exceléncia se digne conceder a creditacao
nos termos do Regulamento de Creditagao e Integracao Curricular de Experiéncias Profissionais e Formagdes
Académicas da Universidade de Lisboa, publicado no Diario da Republica, 2.2 série —N.2128 —5 de julho de 2018
e do regulamento de Creditagoes da FMUL, Despacho n.2 11268/2020 publicado no Diario da Republica, 2.2 série,
N.2223 16 de novembro de 2020.

Indique a opgao ou opgoes pretendidas:

1. Solicitar creditagao de formagao obtida noutros ciclos de estudos conferentes de grau nacionais ou
estrangeiros

2. Solicitar creditacao de formacgao obtida em cursos ndo conferentes de grau

3. Solicitar creditacao de competéncias resultantes de outra formacgao, experiéncia profissional ou vivencial

Formacgao ou competéncias Unidade Curricular a Creditar no plano de estudos que frequenta

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.



https://www.medicina.ulisboa.pt/

PEDIDO DE CBEDlTACAO U i
[CONTINUAGAO] BN eacusomose
DICINA

it LISBOA

INSTITUTO DE FORMAGCAO
AVANGADA

Documentos obrigatérios que acompanham este pedido:

a) Certidao ou certificado com indicacao do n.2 de ects e nota obtida, que comprove a formacao identificada nas

opcbesle?2

b) Contelidos programaticos e cargas horaria das unidades curriculares realizadas e sempre que possivel

indicacao do(s) docente(s) responsavel(eis)

c) Plano de estudos do ciclo de estudos onde foram realizadas as unidades curriculares com identificacdo da
sua aprovacgao (publicacdo em DR, aprovado em Conselho Cientifico ou outro érgdo competente)

d) Curriculum Vitae detalhado (aplicavel na opgéo 3)

Nota: Os pedidos de creditacao sé sao aceites pelos servigos até 30 dias apos a inscrigao no ciclo de estudos.

Declaro que autorizo que todas as comunicagdes e notificagdes, no ambito deste pedido, sejam efetuadas

através de correio eletronico.
Sim Nao

Pede deferimento,

Lisboa, Assinatura


https://www.medicina.ulisboa.pt/
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