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(a preencher pelos serviços) 

 

Candidatura: 
 

Registo N.º:  _____________________  
 
Data de Entrada:  / / _____  

Regulamento de Funcionamento de Atribuição de Incentivos à Fixação de Médicos no Concelho de Castro Verde 

ANEXO II 
Declaração sob Compromisso de Honra 

Atribuição de Incentivos à Fixação de Médicos no Concelho de Castro Verde 

  

Exmo. Senhor 
Presidente da Câmara Municipal de Castro Verde 
 

Para os devidos efeitos, eu (nome)___________________________________________________________, portador do 

_________________________ (BI/Cartão de Cidadão) n.º__________________, válido até ___/___/____, declaro sob 

compromisso de honra, que todas as informações constantes no processo de candidatura ao Incentivo à 

Fixação de Médicos de Medicina Geral e Familiar na Unidade de Saúde de Castro Verde, correspondem à 

verdade. 

Por ser verdade, assinarei a presente declaração. 

 

Castro Verde, ___/___/____ 

  

 

O/A Declarante 
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