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Certidão de Registo de Grau 
 

Exmo. Sr. Reitor da Universidade de Lisboa 

 

(Nome) _____________________________________________________________________________ 

Nº _______________, E-mail: ___________________________________________________________ 

Telemóvel:_____________________________, Nº do BI / CC: ______________________________ 

Nº do NIF: ________________________________, Natural de: ______________________________ 

Filho de: ____________________________________________________________________________ 

e de _______________________________________________________________________________, 

Residente em: ______________________________________________________________________ 

Código Postal: ________________- __________ Localidade: ______________________________ 

Tendo concluído o curso de _________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________, 

no Ano Letivo _____/____, vem por este meio solicitar a emissão da Certidão de Registo. 

 

Informações Complementares: 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Faculdade de Medicina Veterinária, _______ de _________________________ de 20___ 

 

Assinatura do requerente:___________________________________________________________ 

 

Anexo: Fotocópia do documento de identificação e NIF 


