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Este formulario é utilizado exclusivamente para a admissao a Universidade de Macau (UM). A UM tem direito a verificar o estado de satide do
estudante para o efeito da admissao. O estudante deverd submeter a versao original deste relatério de exame médico com assinatura do médico e
carimbo do hospital ou do centro de satide; caso contrario, o relatério serd considerado invélido.

E—E{n (LLEBAEEAIER ) PRIMEIRA PARTE (Esta parte deve ser preenchida pelo estudante )

£ 58 Ndamero de Estudante: I:l—l:” |—| || H:H |_|:|

e dk L (4eig ) (Nome em chinés, se tiver):

4+ ¢ Nome:
%] Sexo: 412 p ¥ Data de Nascimento: AL et LT
% 3 #8435 E-mail: Colar foto de tipo
. passe
+ 1t Endereco:
% 3% Telefone N°.:
LG TR AR M s o s /B o/ 48 o /44 )2
Vocé ja teve alguma doenca (doengas transmissiveis/cronicas/ genéticas/ mentais)?
PR LRSS AT i ICLUS VA WA S e 2 DN
Vocé ja teve alguma disfuncdo fisica (deficiéncia motora/visual/auditiva/verbal/intelectual)?
3. LY FHRLEPRISR D
Vocé ja teve tuberculose?
SR LI SRS X
E alérgico a algum medicamento?
5. FHAY BAMUTAY PRIl AP R RIPE A
Vocé ja fez as seguintes vacinas? Se afirmativo, mencionar as datas e juntar a respectiva fotocopia.
a. 7 % # v vacina anti-sarampo 1) (2
b. # % ® 7% (b %) vacina anti-rubéola (1)
c. A%k £ W vacina anti-tétano 1) () (3)
d. 7z 9 i, P %% w vacina anti-difteria e anti-tosse convulsa (1)
7 A ®EA F L& w Vacina anti-poliomielite (1) 2 (3) 4
(Fsgprs>rkpe A R pHGEREFEL
Apenas aplicavel a estudantes provenientes do Paquistdo, Nigéria e Afeganistao)
B AAFFEIPR R I AT F A G SRR mE AP ’—{Cé,«g, Bhid-Fz (B EpRAFHEN) -
Declaragio: Declaro que as informacgoes fornecidas neste boletim de requerimento sdo correctas, e que tomei conhecimento e compreendo a <Declaragio sobre Recolha de

Dados Pessoais da Universidade de Macau> publicada na iiltima pagina do formuldrio.

A AP0t PSR G DR * T # e Declaro que as informagcdes prestadas neste impresso sio verdadeiras e correctas.

FLR¥

Assinatura do estudante
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SE_HMa ( LEEBPIEREE4IER ) SEGUNDA PARTE (Esta parte deve ser preenchida pelo médico)

1. £ % Altura: 6. AR * = f% Olho esquerdo % P% Olho direito
2. WE Peso: Sl /10 /10
Sem correccao
3. & /& Pressdo sanguinea - 3 2 4 14
o R g BRI i /10 T
4. Ko 2 oMkt 4 F Com correccao
Urina (ha presenga de albumina ou agticar?) : FEER

Sentido Cromatico

5. XMtk AL (L HRAFLECFEABRITZ B R 7. %5 4 # #x Observacdes Médicas:

iE\—f‘f"%;‘—/-‘r”ﬁ ;;o) (‘E /zpnﬂq-g’;i{?ﬂ@ﬁﬁﬁ‘ﬁ?ﬁﬁi’vaaﬂg}g'q
Relatorio da micro-radiografia toracica (juntar a micro- 1R A AR s e

radiografia dos tltimos trés meses, ou um atestado de No caso do estudante ndo poder frequentar a Universidade por
robustez passado nos Centros de Satde do Territ6rio). motivos de sadde deve indicar se se trata de incapacidade

[] %t Passar [] 5 2% &+ TB Suspeitos permanente ou temporaria. )

[] #» &% Falhou [] 7B i&- # ¥ % Pendente

X34 3B X-ray descoberta :

AR R ARLEFRBHIFLIFELIARG RK
A ok sl A 4 3 3R yEN i) us‘ﬁ 22X
* ﬁ? - Si 2 7} E] * ﬁﬁg - 'é‘% r%l Atengao: Oreﬁtorlo de examfnedlco sem a assinatura do médico e
Certifico que nesta data examinei o estudante em referéncia que: carimbo do hospital ou centro de satde sera considerado invalido.
I:l i € possui condigdes |:| % if & ndo possui condi¢des 4 5%

Assinatura do médico:
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para prosseguir os estudos universitarios. Data:

%‘5 4 4+ % Nome completo do médico:

%5 4 34 PR 5LFE Licenca de Médico N.°: ?‘% 7)(5_% ﬁfﬁ /,éé

= % 1 Nome de Instituicao Empregadora: Carimbo de Instituigio Médica
++ yl Endereco:

@ 3% Telefone N.°:
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Universidade de Macau - Secretaria <Declarac¢ao sobre Recolha de Dados Pessoais>

A Universidade de Macau, institui¢do de ensino superior ptblico nos termos da Lei n.° 1/2006, exige aos novos alunos o devido preenchimento do boletim de matricula, com o propdsito
de levar a cabo actividades educacionais, prestar apoio académico e manter contacto com os alunos, os seus pais ou encarregados de educacao. A Universidade de Macau compromete-
se observar os principios relativos a protec¢ao de dados pessoais e empenhara o maior esforco para garantir o sigilo e integridade das informagoes pessoais recolhidas e mantidas pela
Universidade. A transmissao de dados pessoais na internet nao é totalmente protegida e segura, havendo assim o risco de que os seus dados sejam acedidos e utilizados por terceiros
ndo autorizados.
Os dados pessoais do aluno e os registos relacionados com a sua educagao na Universidade de Macau serdo transferidos para o dossier de aluno estabelecido pela Universidade. Os
dados pessoais acima referidos poderdo ainda ser transferidos dentro da Universidade, e a outras entidades, em conformidade com a lei, ou mediante a sua autorizagdo prévia, para
efeitos de administracao e do ensino na Universidade.
A Universidade de Macau observa o Artigo 3.° (Prazo de conservacao) da Autorizagdo N.°02/2008 (Tratamento de Dados de Estudantes por Instituicoes Educativas) do Gabinete para
a Proteccao de Dados Pessoais de Macau, no que respeita a gestao e a conservagao dos dados dos alunos e graduados.
A matricula nado sera concluida se o aluno ndo preencher ou confirmar qualquer das areas obrigatérias, exigidas no boletim, relativas a identificacdo pessoal e as habilitagoes literarias
e ou académicas.

dEFAERFELY

Preenchida pelo médico do complexo universitario
D # /& Aprovado
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# 3-8 Nao aprovado Assinatura do médico do complexo universitario




