
SEÇÃO REGIONAL DOS AÇORES 

DEPARTAMENTO DE FORMAÇAO AÇORES 

Rua do Barcelos, 21/23 | 9700-026 ANGRA DO HEROÍSMO  
Telefone.: 295 628 887  

www.sintapazores.com E-mail: formacao@sintapazores.com 
 

  

  
 

FICHA DE INSCRIÇÃO – SEMINÁRIOS                   Data de entrada no DF: ___________                                                                      

SEMINÁRIO: REFORMA DO ESTADO: SIMPLIFICAÇÃO E DIGITALIZAÇÃO NA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA 

Data:12 de setembro de 2025 

Local: Museu do Parlamento – Galeria dos Presidentes – HORTA – FAIAL 

 

1.Identificação 

 

Nome ________________________________________________________________________________________________  

Morada________________________________________________________Código Postal _________________________   

Telemóvel N.º__________________ Email__________________________________________________________________ 

Documento de Identificação: N.º ______________B.I.  C. Cidadão  Passaporte Validade___/____/_____ 

Assinatura do formando_______________________________________________________Data_______/_____/_____ 

 

2.Situação sindical                                                                                                                               

Filiação Sindical?    SIM   N.º SÓCIO _____________NÃO   

3.Serviço/ Entidade Patronal                                                                                                                               

Adm. Publica   IPSS/Misericórdias   Outras Entidades  Autoformação   

4.Identificação do Serviço/ Entidade Patronal 

 

Serviço/Entidade Patronal _____________________________________________________________________________  

Endereço________________________________________________________Código Postal _______________________ 

Email._________________________________________ 

Identificação do dirigente: 

Nome ________________________________________________________________________________________________  

Categoria/Cargo: ____________________________________________________________________________________  

Assinatura do dirigente______________________________________________________________Data____/____/____ 

 
 
NOTA: O TRATAMENTO DOS DADOS PESSOAIS É FEITO NO CUMPRIMENTO DA LEGISLAÇÃO EM VIGOR SOBRE A PROTEÇÃO DOS 
DADOS PESSOAIS. OS MESMOS CONSTAM DA NOSSA BASE DE DADOS DA FORMAÇÃO, PODENDO SER SOLICITADO, POR ESCRITO 
A SUA CONSULTA E OU CORREÇÃO. CASO AUTORIZE QUE OS SEUS DADOS SEJAM FACULTADOS ÀS ENTIDADES RESPONSAVEIS 

PELA ACREDITAÇÃO/CERTIFICAÇÃO DAS ENTIDADES FORMADORES E HOMOLOGAÇÃO DA FORMAÇÃO E EMISSÃO DOS CERTIFICADOS   

Declaro que fui informado(a) sobre o tratamento dos meus dados pessoais. ASSINALE COM UM X          
  
Esta ficha deverá ser preenchida de forma LEGÍVEL, só serão consideradas as fichas devidamente preenchidas em todos os campos. 
  
 

 


