
PRAIA

Data Center do Estado,Av. António Mascarenhas,

Achada Grande Frente, Praia – Ilha de Santiago – Cabo Verde

Tel.:  (+238)260 79 73/6267

Email: pki@nosi.cv

Formulário Solicitação de Certificado Avançada
 de Autenticação (Singular)

1. Período de Validade:                                                               2. Prazo de entrega:

        1 ano                                                                           Normal 

         2 anos                                                                                      Urgente (24 horas)

3. Suporte Físico: Despositivo Criptográfico (USB).

                                            
4. Identificação do Titular:

Nome ou designação:

Apelido:

Departamento/Direção:

Nacionalidade:

Qualidade/Titulo:                

Documento de Identificação:

    Bilhete de Identidade
    Cartão Nacional de Identificação  
    Passaporte

Número de Identificação:

 

Validade do Documento de Identificação:

        

Endereço Email:                                                                              Número Telefone: NIF:

5. Morada do Titular:

Pais: Ilha:

Concelho:   

Localidade:   
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6. Modalidade de entrega:  Levantamento ao Balcão.

7. Personalização:

Nome Abreviado do Titular: 

8. Dados da Entidade Requerente:

Pais: Ilha:

Concelho:   

Localidade:   

9. Documentação Necessária:

Do Titular:

a)     Documento de Identificação
b)     NIF

Do requirente (caso o requirente não seja o titular):

c) NIF
         
Outros Documentos (caso for estrangeiro)

a) Comprovativo de Residência

OBS: Este formulário deve vir acompanhado do TERMO DE TITULARIDADE E 
RESPONSABILIDADE DE CERTIFICADO DIGITAL DE PESSOA SINGULAR devidamente 
preenchido e assinado. 
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