
Ministério da Saúde 
Direcção dos Recursos Humanos  

Departamento de Formação (Repartição de Bolsas e Formação Contínua 
FICHA DE REGISTO DO PARTICIPANTE 

______________________________________________________________Ficha n° 3 

05 de Dezembro            1 

Nome(s):______________________________    
Apelido(s):____________________________  
 Data de nascimento:_____/_____/_____                         

                        dia/mês/ano                                    
 Numero de BI:_______________ 
 

 Telefone fixo:________________ 
 Telemóvel__________________ 
E-mail(s):________________________________        

  Sexo:   F     M 

 
Nome do curso:____________________________________   Data do início :_____/_____/_____                 

                                                                                                                                            dia/mês/ano                          
 Data do Fim: _____/_____/_____                                                  

              dia/mês/ano            

         Local de trabalho (PREÊNCHA):                          Tipo de instituição (  SELECCIONE UMA): 
Nome da instituição:_______________________           
Telefone:____________________________                   
Fax:________________________________                  
Província:___________________________ 
Distrito:____________________________ 
Posto administrativo:__________________ 
Cidade:_____________________________                    

 Hospital Provincial       DPS 
 Hospital Geral              DDS 
 Hospital Central           PS 
 Hospital Rural              Associação comunitária 
 Hospital Distrital         ONG 
 Centro de SaúdeI         Faculdade de Medicina 
 Centro de Saúde II      Instituto/Centro de formação 
 Centro de SaúdeII       Universidade 
 Outro(especifique):__________________________    

Actualmente Atende Utentes?   Sim       Não 
                                   Qual é o seu nível mais elevado na carreira de saúde? ( seleccione um) 

Su
pe

ri
or

  Médico Geral 
 Médico Especializado 
Outro:____________________ 

 

 Licenciado em________ 
 Bacharel em__________ 

 Mestrado em________________ 
 Doutoramento em_____________ 

M
éd

io
 

E
sp

ec
ia

liz
ad

o 

 Técnico de Cirurgia 
 Técnico Medicina Geral  
 Técnico de Farmácia  
  Outro _________ 

 Técnico de Laboratório  
 Técnico de Nutrição  
 Enfermeiro Pediatrica 
 Ensino 

 

 Técnico de Odontoestomatologia  
 Enfermeiro Geral  

 

M
éd

io
 

 Técnico de Instrumentação 
 Técnico Anestesiologista 
 Técnico Medicina Geral 
 Enfermeiro Geral 
 Enfermeiro Saúde Materno         

Infantil 

 Técnico de Farmácia 
 Técnico de Laboratório 
 Técnico de Reabilitação 
 Técnico de Radiologia 
 Medicina Preventiva 

 Técnico de Nutrição 
 Técnico Administração Hospitalar 
 Técnico de Odontoestomatologia 
 Outro _____________ 

 

B
ás

ic
o 

 Agente de Medicina Curativa 
 Agente de Medicina Preventiva 
 Agente de Farmácia 
 Agente de Laboratório 
 Outro _________________ 

 Agente de Radiologia 
 Agente de Nutrição 
 Agente de Reabilitação 
 Agente de 

Odontoestomatologia 

 Agente de Administração 
     Hospitalar 

 Enfermeiro Básico 
 Enfermeira de Saúde Materno 
Infantil Básico 

E
le

m
en

t
ar

 

 Enfermeira Elementar  Parteira Elementar 

 
 

 Outro:____________________ 
 

 


