
 

Rua Luís de Camões, 8800 415 Tavira - Tel. 281320440 - Fax 281320449 - E-maildirector@aejactavira.pt 

INSCRIÇÃO NOS EXAMES DE RECUPERAÇÃO MODULAR 

 

ALUNO: 

Nome: __________________________________________________________________ 

N.º de identificação civil: ______________________ Data de validade: ___ / ___ / ______ 

Telefone: ____________________ Mail: _______________________________________ 

 

CURSO QUE FREQUENTA/OU: 

________________________________________________________________________ 

Ano letivo em que o curso iniciou: ________________Ano/Turma atual: ________ N.º  __  

 

ÉPOCA DE EXAMES: _____________________________________________________ 

 

EXAMES EM QUE SE INSCREVE: 

Ano Disciplina 
Nº do 

Módulo/UFCD 
Designação do Módulo/UFCD 

    

    

    

    

    

    

 

 

Conferido por  

___________________________ 

em _____ / _____ / ________ 

Tavira, ____ de _____________________ de 20___ 

 

O Encarregado de Educação ou o aluno maior de idade 

 

_____________________________________ 
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