
 



 



 

 



 

� (remeter via correio, fax ou mail) AEEP - Av. Defensores de Chaves, 32-1ºEsq.1000-119 LISBOA; F:21 796 40 75; E-mail: aeep@aeep.pt 
 
 

FORMAÇÃO: Certificação de Motorista de Transporte Colectivo de Crianças 
 
 

 

1. Estabelecimento de Ensino                                                       N.º Associado_______________ 

Nome: ____________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

2.  Escolha de data e local da formação ¹ 

 

�    Lisboa – 19, 22,23,29 e 30 de Dezembro 

         Horário: Manhã - 09H00 às 12h30 

         Tarde - 13H30 às 17H00 

 

�   Coimbra – 19, 22,23,29 e 30 de Dezembro 

         Horário: Manhã - 09H00 às 12h30 

         Tarde - 13H30 às 17H00 

 

�    Porto – 19, 22,23,29 e 30 de Dezembro  

         Horário: Manhã - 09H00 às 12h30 

         Tarde - 13H30 às 17H00 

 
 

 

3.  Participantes na acção de formação  

Nome*: ____________________________________________________________________________ 

Função: ____________________________________________________________________________ 

*E-mail: _______________________________   Telefone: ____________________    

**BI n.º: _____________________________  **NIF : __________________ 

 

Nome*: ____________________________________________________________________________ 

Função: ____________________________________________________________________________ 

*E-mail: _______________________________   Telefone: ____________________ 

**BI n.º: _____________________________  **NIF : __________________ 

 

Nome*: ____________________________________________________________________________ 

Função: ____________________________________________________________________________ 

*E-mail: _______________________________   Telefone: ____________________ 

**BI n.º: _____________________________  **NIF : __________________ 

 



 

 

 

Dados para a facturação 

� A facturar ao Estabelecimento de Ensino 

� Aos formandos (indicar morada) 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________ 

Forma de pagamento (A EFECTUAR APÓS ENVIO DA FACTURA) 

� Através de cheque nº _________________, no valor de _________________, s/ Banco ____________________ 

� Mediante transferência bancária, no valor de _________________, para o NIB 0007 0000 06316900155 23 remetendo para 

a Sede Nacional da AEEP o respectivo comprovativo. 

* campo de preenchimento obrigatório 

** Anexar cópia do bilhete de identidade e o NIF dos participantes 

¹  O local será indicado, aos inscritos na Formação, dia 10 de Dezembro 

 

 
FORMAÇÃO: Certificação de Motorista de Transporte Colectivo de Crianças 

 
A AEEP garante a estrita confidencialidade no tratamento dos seus dados. A informação disponibilizada não será partilhada com terceiros e será utilizada apenas para os fins 
directamente relacionados com o curso em que se inscreve 


