Instituto Superior de Contabilidade e
Auditoria de Mocambique

PEDIDO DE DECLARACAO

Nome:

Estudante no ISCAM no curso de

Turma Turno: Laboral Pés-laboral Com o cartdo de

estudante n° Ano

E para apresentar junto do (a):

Solicitamos declaragdo de: Frequéncia: Notas: Semestre

do ano

Para efeitos de:

Assinatura do (a) funcionério (a) Assinatura do (a) estudante
Data: __/ /20 Data: __ / /20
N de entrada /

Contactos Cel:

E-mail:

ISCAM - Instituto Superior de Contabilidade e Auditoria de Mogcambique
Rua John Issa, n° 93, Tel: +258 21328657, Fax: +258 21328657, Cel.: +258 823053873A
www.iscam.ac.mz; E-mail: info@iscam.ac.mz; Slogan do ISCAM: O FUTURO COM EXCELENCIA
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