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EUROPEAN NAZARENE COLLEGE  
Formulário de Recomendação Pessoal 

 
  Endereço: Av. Gomes Pereira, 88 – 5º Frente   
    1500-331 Lisboa   
    Portugal        
  Telefone: (00351) 962 548 776  
  Email:   ceportugal@eunc.edu 
  Website: www.eunc.edu/lc-pt 
 
 
Antes de preencher este formulário de inscrição, por favor leia atentamente as seguintes instruções: 
 
1. O formulário deve ser preenchido em computador ou à mão em letra maiúscula. 
2. Preencha o formulário em inglês. 
3. Toda a informação é coberta pela “Datenschutzgesetz” (lei alemã) e é estritamente 

confidencial.  
4. Este formulário deve ser preenchido e devolvido directamente ao Instituto pelo indivíduo que 

está a dar a recomendação.  
 
NOME DO CANDIDATO _______________________                                                         . 
 
 
1.  A sua relação com o candidato:            ________                                                          
 
 
2.  Há quanto  tempo conhece o candidato?  
 
 
 
3. Na sua perspectiva, o candidato possui a espiritualidade, perseverança, e 
determinação para completar com sucesso um curso de nível superior? Sim ____ 
Não ____ 
 
 
 
 
4.  Faça uma breve descrição do carácter do candidato, incluindo os seus óbvios 
pontos fortes e fracos 
 
                                                                                                                             _________ 
                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                       ____ 
                                                                                                                                       ____ 
                                                                                                                                   ______ 
                                                                                                                                   ______ 
                                                                                                                                    _____                                
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5.  Tem conhecimento de quaisquer problemas em potencial como finanças, 
relações familiares, incapacidades físicas, instabilidades emocionais, etc., sobre os 
quais devamos ser informados a fim de podermos servir melhor o estudante? Por 
favor seja específico.  
                                                                                                                             _____         
                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                       ____ 
                                                                                                                                       ____ 
                                                                                                                                   ______ 
                                                                                                                                   ______ 
                                                                                                                                    ______ 
                                                                                                                                      _____   
 
INFORMAÇÃO DA PESSOA QUE FAZ A RECOMENDAÇÃO 
 
Compreendo que a minha responsabilidade é apoiar o estudante ao prosseguir a sua formação 
ministerial.  
 
Pastor/Superintendente Distrital: ___________________  ___________________  _________________ 

    Apelido         Primeiro Nome              Nome do Meio 
     

Endereço:_____________________________________________________________________________ 
  Rua   N. Código Postal Cidade     (Estado)  País 
                                                                                                                                                    ___________ 
 
 
Assinatura:________________________________________________ Data: _____________________ 
 
 


