Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos do Cidaddo Deficiente Mental de Aveiro

Ficha Inscricdo Associado

NomeCompleto: [ | [ I T [ T T T 1T PP PPV TTTTTT PP ITT1T11]
HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
Morada:| | | I [ I TP 0P T 1T 1T TTT PP IT AT TTTTEETT]

CodigoPostal :| | | [ H I 1] LI I 1T TTTITTITIPITTTTTTTT1]

Coreioeletronico: | | | T L L 1 1 L1 1 i bt1 it bttt ittt rtbrr

Sexo: [_] (M/F) CartaoCidado/BIn [ | [ T [T T T T 1]
DatadeNascimento:[ T I T W T T T | NFE (T LT LT
Telefone: [T T T T [ [ 111 Profissdo:| | | I T T T T P P TP T PP T T |

SituaggoProfissional:[ [ T T T T T TTTTTIT]

Relagédo com Instituicao

Amigo: [ ]

Familiar: [ ] NomedoFamiliar:| | | L L [ 1 1 1 0 L L L1 1 1 1 ||

Valor da quota anual: [ T T 1€ (minimo2emes)

BAN:L I [ PP T T PP T T POV T PPT TPl

Autorizo o pagamento por débito Direto: [ ]

Data: | [ L [ W1 11]

Assinatura:

[ Autorizo que os dados acima sejam incluidos numa lista de correio eletrénico, passando a receber informagao geral sobre o dmbito do trabalho da APPACDM de Aveiro. Estes dados serdo mantidos confidenciais, ndo sendo comunicados
a terceiros. A qualquer momento a pessoa podera requerer a consulta, corregéo, alteragéo ou eliminagéo dos mesmos nos nossos registos.

Rua Padre Luis Pereira, n°1 7% 234 920110 geral@appacdmaveiro.;om
Azurva - Aveiro & 234 933807 http://www.appacdmaveiro.com
3800-737 Eixo



