
 
 
 

Caminho da Fé N.º 1 - 9004-525 Funchal 

N.º Telefone 291701700 - Fax 291762728 

E-mail: ebszarco@edu.madeira.gov.pt 

 

 

 

 

 

 

 

Deferido                Indeferido  
 

Em ____ / ____ / 20____ 
 

O Conselho Executivo  

_________________________ 
 

Emissão de Certificado de 

Habilitações/Qualificações 

 

 

 

Requerimento 

 

O aluno __________________________________________________ , processo nº _____________, 

nascido em ___ / ___ / ______, portador do cartão de cidadão nº _________________ - _______, 

validade ___ / ___ / ______,  filho de _______________________________________e de 

______________________________________, natural da freguesia de ____________________ 

concelho de ___________________, solicita a Vossa Excelência que se digne mandar passar certificado 

de habilitações/qualificações: 

 

Nome do curso: _____________________________________  

Concluído no ano letivo: ________/_________ 

Ano:____º Turma: _____ 

Telefone: ________________________ 

Correio eletrónico: _______________________________________ 

 

O documento destina-se a _______________________________________________________________ 

 

Pede Deferimento 

EBSGZ, ……. de……………………..de 20….                      

 

O Aluno 

(quando maior de 18 anos) 

 

___________________________________ 
(Assinatura) 

 

 

 

O Encarregado de Educação 

 

   ___________________________________ 
(Assinatura) 
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