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Formulario de Inscricao em Seminarios

Nome , hascido em ,
de nacionalidade , portador do BI/CC/ID n° ,
com o NIF n°® , residente em ,
Cédigo Postal - , Localidade , telemével n® ,
E-mail , licenciado em

pela Faculdade de
tendo tomado conhecimento da possibilidade de frequéncia dos semindrios realizados no ambito do Mestrado em
Reabilitagdo Cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, vem requerer a frequéncia dos

seguintes semindrios:

Declaro que autorizo que todas as comunicagdes e notificagdes, no ambito deste pedido, sejam efetuadas através de correio eletrénico: I S N

Para os efeitos previstos no disposto do art? 13 do RGPD (EU) 2016/679 presto, por este meio o meu consentimento para o tratamento dos dados pessoais acima
indicados a FMUL, exclusivamente para os efeitos previstos na frequéncia e tratamento do pagamento da inscricdo pela AIDFM dos seminarios realizados no
ambito do Mestrado em “REABILITACAO CARDIOVASCULAR”, salvo no caso de, por minha vontade ou por motivo de for¢a maior, deixarem de estar reunidas as
condigBes para a minha participagdo no mesmo. Sendo que os mesmos dados pessoais poderdo ser conservados para fins estatisticos desde que anonimizados,
pseudonomizados ou cifrados por forma a deixarem de revestir a natureza de dados pessoais para efeitos de lei.

NOTA:
Preencher documento a computador e enviar-nos em anexo, juntamente com o comprovativo de pagamento, para:
mestrados @medicina.ulisboa.pt | T: 217 985 100
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