
1 

PROCEDIMENTO CONCURSAL NACIONAL DE HABILITAÇÃO AO GRAU DE 
CONSULTOR DA CARREIRA ESPECIAL MÉDICA E DA CARREIRA MÉDICA 

FORMULÁRIO DE CANDIDATURA 

AVISO N.º 

ESPECIALIDADE / SUBESPECIALIDADE 

ARS/DRS A QUE APRESENTA CANDIDATURA 

ARS NORTE ARS CENTRO ARS LVT  ARS ALENTEJO ARS ALGARVE 

DRS MADEIRA DRS AÇORES 

1. DADOS PESSOAIS

Nome completo: 

Filiação: 

Data de nascimento: Sexo: Masculino Feminino 

Nacionalidade: 

Nº de Bilhete de identidade/ cartão de cidadão: 

Data de validade do documento de identificação: 
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Nº de Identificação Fiscal: 

Nº Cédula Profissional: 

Morada para onde deve ser remetido qualquer expediente relativo ao concurso: 

Código-Postal Localidade: 

Telefone: Telemóvel: 

Endereço electrónico: 

2. HABILITAÇÕES ACADÉMICAS/PROFISSIONAIS

Assinale o quadrado apropriado: 

Licenciatura 

Pós-Graduação 

Mestrado 

Doutoramento 

3. SITUAÇÃO JURÍDICO/ FUNCIONAL DO TRABALHADOR

3.1 - Titular de relação jurídica de emprego público? Sim Não 

Especifique a sua situação: 

Contrato de trabalho em 
funções públicas 

Por tempo indeterminado 

Por tempo determinado 

Por tempo determinável 

Contrato de trabalho 

Por tempo indeterminado 

Por tempo determinado 

Por tempo determinável 
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3.2 - Órgão ou entidade onde exerce ou por último exerceu funções: 

Localidade: 

Data: 

Assinatura 

Documentos que anexa à candidatura: 

a) Documento comprovativo da posse do grau de especialista da
especialidade, a que respeita o procedimento ou equivalente;

b) Documento comprovativo, passado pelo estabelecimento, com indicação
do tempo de exercício das funções de assistente, após aquisição do grau
previsto na alínea anterior;

c) Cópia da cédula profissional atribuída pela Ordem dos Médicos:

d) Cinco exemplares do Curriculum Vitae
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