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REGIÃO AUTÓNOMA DOS AÇORES
SECRETARIA REGIONAL DA EDUCAÇÃO E CULTURA
Direção Regional da Educação

ESCOLA SECUNDÁRIA MANUEL DE ARRIAGA

Declaração de Delegação de Competências para 
Exercício do Ato da Matrícula



___________________________________________,  encarregado(a) de educação do(a)  aluno(a)  ________________________________ do ___º  ano, Turma ___ Processo nº_________ Portador(a)  do CC/BI nº ______________ válido até ___/___/______ declara, para efeitos de matrícula, que delega em________________________________ portador(a) do CC/BI nº _________________ válido até ___/___/______, residente em ____________________________________ freguesia de _________________________, código postal  ____ - ___, as competências  para o exercício do ato de matrícula, uma vez que não poderá estar presente por: (motivo) _____________________________________
________________________________________________________________________
							

Horta, _____ de _________________ de ______





O Encarregado de Educação


_______________________________

O Representante do Encarregado de Educação para o Ato da Matrícula

_______________________________
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