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Exmo. Senhor Presidente do Conselho Científico 
 

Solicito a Vossa Exa. que me admita à prestação de provas de doutoramento, disponibilizando para o 

efeito a informação que se segue, bem como, os documentos referidos no Regulamento de 

Doutoramento: 

 

Nome___________________________________________________N.º Estudante________________ 

e-mail___________________________________________________N.º Telefone_________________ 

Provas requeridas no  Ramo de ___________________________________________na Especialidade 

de ________________________________________________________________________________ 

Título da Tese:______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Palavras-chave (5): __________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Orientador(es):  

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

  Tomei conhecimento do procedimento de elaboração da capa. 

 

Autorizo que a FMH me comunique por telefone ou por correio eletrónico os despachos, editais e outras informações relacionadas com a minha 

atividade académica 

 

Não autorizo que a FMH me comunique por telefone ou por correio eletrónico os despachos, editais e outras informações relacionadas com a minha 

atividade académica, devendo a mesma ser exclusivamente estabelecida sob a forma de ofício (registado e com aviso de recção) 

 

 

Cruz Quebrada, ________ de ____________________ de 20___ 
 
 
 
 

ass: ___________________________________________________________ 

Recibo n.º:    

Euros:    

Data:     

Ass.:    
              Requerimento de Admissão a Provas de Doutoramento 
 

 (anexo 1) 

 

( I n d i c a r  n o m e  e  i n s t i t u i ç ã o )  
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