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FORMULÁRIO DE REQUERIMENTO PARA O CERTIFICADO EMITIDO PELA COMUNIDADE ISRAELITA DE LISBOA 

APPLICATION FORM TO THE CERTIFICATE ISSUED BY COMUNIDADE ISRAELITA DE LISBOA  
Atenção: Em caso de aprovação, estes dados serão os considerados para a emissão do certificado. Não nos responsabilizamos por erros, lacunas ou alterações posteriores à assinatura deste formulário.

Attention: In case of approval, this will be the information considered to issue the certificate. We won’t take any responsibility for mistakes, gaps or changes after the moment you sign it and deliver it to us.
· Nome completo/Full Name:          
· Data de Nascimento/Date of Birth:      /     /      (dd/mm/aaaa)
· Nº Passaporte/Passport Nº:        Data Emissão/Issuance Date:      /     /     
         Data Validade/Validity:      /     /       Emitido Por/Issued By:      
· Nacionalidade/Nationality:       Cidade de Naturalidade/City of Birth:     
· Morada actual completa/Full current address:      
· Nome dos Pais/Parents' names:     
· E-mail:        Tels./Phones:      
________________________________________________________________________________________________________________________________
Meio(s) de Prova (a) apresentados/Presented Means of Proof: 

             FORMCHECKBOX 
                                                                        FORMCHECKBOX 
                                                                    FORMCHECKBOX 
                                                                   FORMCHECKBOX 

Descrição dos documentos / Description of the documents
     
     
     
     
	Declaração/Declaration: 

Declaro de boa fé, por livre vontade e sob compromisso de honra, que são verdadeiras todas as informações e documentos que constam do presente requerimento e assino aos     dias do mês de     de 20      
In good faith, of my own free will and upon my honour, I declare that the documents and information given in this request are truthful, and are in that capacity signed by me on this day     of     of 20     
Local/Place :____________________              Assinatura/Signature :  _____________________  


	Parecer Final: (Uso Interno) 

Aprovado (        )     Não aprovado  (         )  

· Data do parecer final: ___ /___ /_______

· Data de Conclusão do Processo:  ___ /___ /______ 
· Recursos: 1º (    )        2º (    )        3º (    )


	Controlo Interno: (Uso Interno)
· Nº do Processo: ________
· Data de Entrada: ___ /___ /_______
· Data do Pagamento da Taxa: 
      ___ /___ /_______
Recebido por: ______________________ 



Testemunhal/ Testimonial





Pericial/ Expertise





Documentada/ Documental








Circunstancial/ Circumstantial











