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TESTE A COVID-19 | Teste de Diagnostico X-001

CONSENTIMENTO DE DADOS PESSOAIS

Ano Letivo:
Servicos Académicos

/

g IDENTIFICAGCAO DO ALUNO

Nome completo:

Morada completa:

Codigo Postal: - Concelho:

Cartéio de Cidad&o n.o: N.° de Identificacdo Fiscal:

N.© de Utente do Servigo Nacional de Saude: Data de Nascimento:
E-mail: Telemdvel:

Q INFORMAGAO DA QUALIFICAGAO

Grau: EI Licenciatura

EI Mestrado Integrado Nome do Curso:

E‘ Mestrado

D Doutoramento
I:I Pé6s-Graduacédo
E‘ Curso Preparatério
[] uc 1soladas Ano de Inscricdo:

Numero de Aluno:

E TESTE COVID-19

Motivo para a realizagdo do Teste COVID-19:

Tipo de Teste a realizar:

Teste de diagndstico - 40€

BN o ReQuERENTE

Data: Assinatura do aluno conforme documento de identificagdo:

g TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS

Para efeitos da recolha e analise dos resultados aos testes a covid19, declaro que tomei conhecimento da Politica de
Privacidade e de Protecdo de Dados da Universidade de Evora e que concordo com o tratamento dos meus dados, nos termos
constantes do presente, e que autorizo a sua recolha, com o fim de dar a conhecer as autoridades de satde da DGS, as
entidades que asseguram o pagamento dos testes dos seus funcionarios e a todas as pessoas individuais, conforme a
situacao, os resultados dos testes; bem como para efeitos de faturacdo.
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