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MINUTA DE REQUERIMENTO PARA APRESENTAÇÃO DE CANDIDATURA

Bolsa de Recrutamento de Assistentes Técnicos 

Serviço de Aprovisionamento e Logística

Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administração

Dr. José Carlos Queimado,

Nome:
_____________________________________________________;

Natural (concelho):________________,Nacionalidade:__________________,

Data de Nascimento:______________________________________________, 

BI ou Cartão Cidadão nº:___________________________________________,

válido até_______________________ Contribuinte nº:________________, Morada:_________________________________________________________,

Código Postal:_______, com as Habilitações Académicas:________________,

Nº de telemóvel:____________ ou telemóvel alternativo________________,

com o e-mail:___________________________________________________, vem requer a V. Exa. que se digne a admiti-lo(a) ao processo de recrutamento acima identificado. 

Para os efeitos juntam-se os seguintes documentos:
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[image: image2.png]Curriculum Vitae, rubricado e assinado;

    Fotocópia do cartão de cidadão;

   Fotocópia do certificado de habilitações;

   Comprovativos das declarações prestadas em sede de curriculum.

Mais declara sob compromisso de honra disponibilidade imediata de acordo com as necessidades do serviço contratante.

Declara ainda sob compromisso de honra que possui os requisitos previstos no artigo nº 17 da Lei nº 35/2014 de 20 de junho para admissão do procedimento concursal:

a) Nacionalidade portuguesa, quando não dispensada pela Constituição, por convenção internacional ou por lei especial;

b) 18 anos de idade completos;

c) Não inibição do exercício de funções públicas ou não interdição para o exercício daquelas que se propõe desempenhar;

d) Robustez física e perfil psíquico indispensáveis ao exercício das funções;

e) Cumprimento das leis de vacinação obrigatória.

Pede deferimento,

(data e assinatura)

























_____________________





_____________________










