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Associa¢ao de Solidariedade com
os Doentes Evacuados de Cabo Verde

Ficha de Inscricdo de Socio

N°Sécio: Data:

Dados Pessoais

*Nome: ‘

*Morada: |

Endereco Electrénico: |

*N° de Contribuinte: | | Profissdo: |

|
|
*CPostal: | | Telefones: | |
|
|
|

Data de Nascimento: |

(*) Campos de preenchimento obrigatério

*Quota:

[ ] Pagamento Trimestral (€6)
|:| Pagamento Semestral (€12)
[ | Pagamento Anual (€24)

Modalidade de pagamento:

NIB: 0036 0199 99100045509 03 ]
» IBAN: PT50 0036 0199 99100045509 03 (]
» BIC: MPIOPTPL []

(Atencdo: Caso a transferéncia ndo seja feita em nome do sécio, indicar o nome e o endereco para
onde o recibo devera ser remetido).




