
員工簽名  
Assinatura do trabalhador： 
 
 

                              
日期 Data:     /     /       
 

直屬上級/評核人簽名  
Assinatura do superior hierárquico ou notador： 
 
 

                                       
日期 Data:     /     /       
  

領導批示及簽名  
Despacho e Assinatura do Dirigente: 
 
 

                                    
日期 Data:     /    /      
 

表格編碼／Impresso: SAFP/CFTSP-DOF Modelo138 (版次／Ver. 004) 
生效日期／Data de entrada em vigor: 01/07/2021 

 
 

 

晉級培訓 確認書 
Formação para Acesso – Confirmação 

 

姓名 Nome : (中文 Chinês)                              (葡文 Português)                                                       

部門/實體 Serviço/Entidade Pública:                        附屬單位名稱 Subunidade:                                              

職級及職程 Categoria e carreira:                          任用形式 Forma de Provimento:                                           

辦公電話 Tel. do servico:                                 電子郵件 E-mail:                                                       

進入現職級日期 Data da última promoção: ______/______/______預計晉級日期 Data prevista de promoção: _____ /_____ /______  

 

達標式培訓課程 (30 小時) 
Acção de formação em regime de aproveitamento (30 horas) 

參加培訓之年份 
Ano em que se frequentou a formação 

 
 

____________ 

 

修讀式培訓課程 
Acção de formação em regime de frequência 

培訓範疇 
Área de Formação 

培訓課程 
Acção de Formação 

課時 
Horas  

備註 
Observações 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
累積培訓時數 

N.º de horas de formação acumuladas  
 

 

以上修讀式培訓課程累積培訓時數符合經第 21/2021 號行政法規重新公布的第 
14/2016 號行政法規第 43 條第 1 款、第 45 條第 2 款、第 46 條及第 237/2016 號行

政長官批示的規定。 
O total de horas de formação acumuladas das acções em regime de frequência acima indicadas 
encontra-se conforme às disposições estabelecidas no n.º 1 do art.º 43, n.º 2 do art.º 45 e art.º 
46 do Regulamento Administrativo n.º 14/2016, republicado pelo Regulamento Administrativo n.º 
21/2021 e no Despacho do Chefe do Executivo n.º 237/2016. 

確認 
Confirmado 

 
不確認 Não 

confirmado 
原因 Motivos 

________________
________________

 


