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‘BOLETIM DE INSCRICAO DE SOCIO

[ Pessoa Singular _] Entidade
Nome:
C. Cidadao / B.I. N° N° Contribuinte:
Residéncia / Sede:
Localidade: Cod. Postal:
Contatos:  Telf: Telm: E-mail:
Data Nascimento: / / Profisséo:
Habilitagdes: Basico Secundario Superior
Relacéo com a APCC:
Cliente QO Familiar Q Amigo(a) Q4 Colaborador (a) a
Nome do familiar / amigo (a)(se aplicavel):
Grau Parentesco:  paj [ Mie O mwmao O ouro O ual?
Saécio Proponente (se aplicavel):

Quota
Valor de Quota Anual: € (minimo de 12€ /ano)
Modalidade pagamento:  pensal [ Trimestral Semestral Anual ]

Local de Cobranca:

Centro Reabilitacdo a Transferéncia Bancéaria 4

Quinta da Conraria a IBAN PT50 0035 0255 00096840432 93

Cobradora.................... a Nota: Deve ser feita a identificacdo do n° de s6cio
Declaro que autorizo o processamento dos meus dados de acordo com a politica de tratamento de dados da APCC
SIMO NAOO

Data / / Assinatura:

Admitido em Reunido de Direcéo A preencher pelos Servigcos Administrativos
/ / N° Sécio Atribuido

Destaque pelo picotado

Transferéncia Bancaria O
IBAN PT50 0035 0255 00096840432 93
Nota: Deve ser feita a identificacdo do n° de sécio




