2\ MUNICIPIO DE OLIVEIRA DO HOSPITAL A

Municipio
dem
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IDENTIFICAGAO DA CRIANGA

|Nome: | |N.I.F:

|Morada:

[Data de Nascimento: || |

IDENTIFICAGAO DO ENCARREGADO DE EDUCAGAO

|Nome: | |

|Morada: *caso seja diferente do aluno

|Cédigo Postal:

|NIF: | |Te|em6ve|: | |E-mai|:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O municipio de Oliveira do Hospital cumpre integralmente o RGPD, regulamento geral de protegdo de dados no que concerne a
recolha e tratamento dos mesmos. Os dados pessoais recolhidos serdo utilizados apenas para a tramitagdo do presente
procedimento.

Data: I O Encarregado de Educacéo,

PREENCHER E ENVIAR PARA O E-MAIL:gabinete.educacao@cm-oliveiradohospital.pt

Largo Conselheiro Cabral Metello | 3400-062 OLIVEIRA DO HOSPITAL
Tel (+351) 238 605 267 | E-mail: gabinete.educacao@cme-oliveiradohospital.pt
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