
      

_____________________________________________________ 

 

Portfolio 

Concurso com a referência – TE-PSI-2024 | Horário n.º 15 

 

Identificação do 

Candidato 

 

Nome Completo: ______________________________________________________________________________ 

 

Data de Nascimento: _______ / _______ / ___________ 

 

Morada: _______________________________________________________________________________________ 

 

Contacto Telefónico: __________________________________________________________________________ 

 

Endereço de Email: ___________________________________________________________________________ 

 

N.º de Inscrição na Ordem dos Psicólogos Portugueses: _____________________________________ 

 

N.º de Acesso ao SIGRHE: _____________________________________________________________________ 

 

Requisitos Gerais Reúno os requisitos previstos no artigo 17.º da LTFP: ____________  (responder Sim ou Não) 

Acesso ao 

Registo Criminal 

Atualizado 

Autorizo o acesso ao registo criminal no SIGRHE: ____________  (responder Sim ou Não) 

Habilitações 

Académicas 

 

Grau Académico: ______________________________________________________________________________ 

 

Designação do Curso/Grau: ___________________________________________________________________ 

 

Classificação Académica (conforme consta do diploma ou certificado): ___________________________ 

 

Formação 

Profissional 

Certificada e 

Cursos de 

Formação 

Complementar 

 
Designação da Formação/Curso de Formação Complementar (indicar o número de horas): 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

Designação da Formação/Curso de Formação Complementar (indicar o número de horas): 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

Designação da Formação/Curso de Formação Complementar (indicar o número de horas): 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

Designação da Formação/Curso de Formação Complementar (indicar o número de horas): 

 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Designação da Formação/Curso de Formação Complementar (indicar o número de horas): 

 

__________________________________________________________________________________________________ 

 
 



 

_______________________________________________________________________________________ 
Rua António Araújo 4580-045 Paredes  |  Tel: 255 782 127  |  Fax: 255 782 890 

 

 

Experiência 

Profissional na 

Área da 

Psicologia 

 

Indicar o número total de dias de serviço (serão considerados apenas anos completos apurados 

pela divisão do total de dias indicado por 365): 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

Data e Assinatura 

 

 

Data: ______ / ______ /2024            Assinatura: _________________________________________________ 

 

 


