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Consentimento para validação da autenticidade do certificado de habilitações
Identificação do profissional e da respetiva instituição de ensino e curso
	Nome completo:
	 

	Nº de Identificação Civil:
	 

	Instituição de Ensino:
	 

	Grau Académico:
	 

	Curso:
	 

	Ano de Conclusão:
	 

	Entidade Requerente:
	 


Declaração:

Para efeitos da verificação e validação das habilitações literárias e profissionais, processo inerente à acreditação pela JCI (Joint Commission International), confirmo pela presente declaração que autorizo a Entidade de Ensino________________________, a pedido da entidade requerente, Centro Hospitalar de Leiria, a proceder à validação da autenticidade do meu certificado de habilitações ou a confirmar as minhas habilitações literárias e a remeter/transmitir a informação resultante da mesma à entidade requerente,  assim como (caso seja aplicável) os seguintes dados pessoais (nome, curso, data de conclusão do curso e classificação final).

Assinatura: __________________________________________ Data__________________
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