



	COMISSÃO DE FISCALIZAÇÃO
	MANDATO
	    
	a
	    



   








Identificação do representante1)       da Candidatura       na Comissão de Fiscalização na Secção Regional do(a) 
	Nome:
	

	
	

	Nº de membro efetivo
	 
	-E-
	     

	
	

	Local de trabalho

	Morada
	     

	C.P.
	     

	Telf.:
	     
	Tlm.:
	     
	Fax:
	     

	Email
	     

	Categoria 
	     

	

	Contactos pessoais

	Telf.:
	     
	Tlm.:
	     
	Fax:
	     

	Email:
	     


	Declaro que aceito integrar a comissão de fiscalização pela candidatura
	     

	e que não integro qualquer outra lista ou candidatura nem qualquer órgão da Ordem dos Enfermeiros.


	 FORMCHECKBOX 

	Anexo fotocópia frente e verso do Bilhete de Identidade/Cartão de Cidadão

	 FORMCHECKBOX 

	Anexo fotocópia da Cédula Profissional frente e verso


	     
	,
	  
	de
	
	de
	    

	Local,dia,mês,ano



Indicar se é efetivo ou suplente	





Assinatura de acordo com o B.I./Cartão de Cidadão





Aceito representar esta candidatura na Comissão de Fiscalização
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