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Mobilidade Nacional Programa ”Almeida Garrett”                 
Nome do estudante: ______________________________________________________________________________________________
Curso: ________________________________________________________________________ nº aluno __________________________
Instituição de Acolhimento:___________________________________________________                 Ano Académico: 20___   /20___
Área de Estudos: ___________________________________  Período de estudos: De _____________________ a ________________  
Alteração do Contrato de estudos detalhado / Reconhecimento Prévio 
	Instituição de acolhimento
	
	
	Instituição de origem (Universidade dos Açores)

	Código da unidade curricular
	Nome da unidade curricular 

	A, M ou E*
	Nº de créditos 
	Código da unidade curricular
	Nome da unidade curricular
	A, M ou E*
	Nº de créditos 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Total de créditos
	
	Total de créditos
	

	
	
	Assinatura do estudante


* Disciplina que Adiciona (A), Mantém (M) ou Elimina (E)
A Universidade dos Açores (Instituição de origem) aprova e reconhece o presente contrato de estudos.
Tutor do aluno/Coordenador da Mobilidade:
Nome _________________________________________________________________________ Data ___________________________________  
Assinatura ____________________________________________    
Responsável da Instituição/Coordenador Institucional:
Nome _________________________________________________________________________Data____________________________________
Assinatura ____________________________________________(Colocar carimbo da instituição)
A ………………………………………………..(Instituição de acolhimento) confirma e aprova o contrato de estudos apresentado.
Tutor do aluno/Director de Curso:
Nome ________________________________________________________________________Data ____________________________________
Assinatura _______________________________________________
Responsável da Instituição/Vice-reitor: 
Nome ________________________________________________________________________ Data __________________________________     
Assinatura _____________________________________________(Colocar carimbo da instituição)
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