A preencher pela Fntidade

assinalar com um x;
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assinalar com um x
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Experiéncias mais importantes

=T sta e as Enti Tutelares (DGERT, Programas  Financiadores ou outros) o

Declaro, sob compromisso de honra, a veracidade das informagdes constantes neste formulario e autorizo A Mutualidade de Santa Maria - Associ:
tratamento dos meus Dados Pessoais e Dados sensiveis no ambito da Formaggo profissional (contactos, registos, processo de selegdo, atualizagdo de dados, estudos, entre outros), bem como para a utilizagdo dos mesmos para divulgagdo de

no ambito da agdo social, formagdo profissional e emprego.

outras ages, iniciativas e eventos pre idos por esta instituicdo e p:

Se desejar N@o Ser Contactado pel' A Mutualidade de Santa Maria - Associagdo Mutualista no dmbito de outras iniciativas promovidas pela Instituicdo e/ou outros parceiros assinale com um X

A preencher apenas pelos servigos d' A Mutualidade de Santa Maria - Associagdo Mutualista
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