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Ficha de Revalidação 

 

 

 

Foto 

Identificação do Formando 
 

Nome: _________________________________________________________________ 

Morada: ________________________________________________________________ 

Cód. Postal: ______ - ____  Localidade: __________________  Concelho: ____________ 

Telefone: ____________________________  Tlm: ______________________________ 

BI n.º ___________________   emitido em ___ / ___ / ___  Arq. Iden. _______________ 

Data Nas.: ___ / ___ / ___  Naturalidade: _____________  Nacionalidade: ____________ 

N.º Contribuinte: __________________________________________________________ 

Habilitações Literárias: _____________________________________________________ 

Empresa 
 

Nome: __________________________________________________________________ 

Morada: _________________________________________________________________ 

Cód. Postal: ______ - ____  Localidade: ________________________________________ 

Telefone: _______________  Fax: ______________  N.º Contribuinte: _______________ 

Recibo de pagamento emitido em nome de: _____________________________________ 

Assinatura: ____________________________________________  Data: ___ / ___ / ___ 

 

A preencher pelo CATIM 

 

Data do Pedido: ___ / ___ / ___  Data de Proc.: ___ / ___ / ___  Rubrica: ____________ 

Técnico de Gás          ����  N.º Licª __________  N.º Rev. _____  Teste _________________ 

Instalador Redes      ����  N.º Licª __________  N.º Rev. _____  Teste _________________ 

Soldador CU e Pe      ����  N.º Licª __________  N.º Rev. _____  Teste _________________ 

Mecânico Aparelhos ����  N.º Licª __________   N.º Rev. _____  Teste ________________ 

 

Lic. Ant. ���� Declaração   ���� 

BI           ����  N.º Contrib. ���� 

Foto       ����   

Pago: ���� Dinheiro ���� Cheque n.º _______ 

Valor: ______________________________ 

 

 


