
                                                                                                                           nº de processo ………... 

 
 

REGISTO DE PEDIDO 
 

 
Nome _______________________________________________________________________ 

Data de Nascimento ____________________    Idade __________  Estado Civil ___________ 

Local de Origem (Distrito e localidade) _____________________________________________ 

Curso _________________________________________   Ano de frequência _____________ 

Telef.  ______________________  E-mail __________________________________________ 

Morada (enquanto estudante)____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Encaminhamento de (como soube da existência deste Gabinete) _______________________ 

____________________________________________________________________________ 

Motivo do pedido de consulta  ____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Observações _________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

Data ________/ _______/ ______ 

 

                   O Estudante 

 

 

PREENCHER E ENTREGAR PESSOALMENTE: 

GABINETE DE APOIO PSICOPEDAGÓGICO 
Instituto Politécnico de Portalegre 

Praça do Município 
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