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PROPOSTA DE SÓCIO
	        
	 
	 
	 
	 
	 


Data de Nascimento:      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nome: 
  


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Morada: 
  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Localidade:  

	
	
	
	

	
	
	


Código Postal:    

	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Contacto:
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Contribuinte:  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


E-mail:   
	
	
	
	
	


Valor Quota (Quota Mínima - €1,25): 
	


	

	


Pagamento da Quota:        .Mensal                              .Semestral                 .Anual 
	

	


Modo de Pagamento:     . Transf. Banc.


.Cheque
                                       (NIB - 0007 000000213595262 23)
	   


	


 

           . CTT
  

. Numerário 
 Tive conhecimento da AAPACDM através de:    
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	

	


Tipo de Sócio: 

. Cliente / Familiar 


.Pessoa Singular 

	

	





. Funcionário

. Pessoa Colectiva
 

Nota: O recibo relativo ao pagamento das quotas será enviado pelo correio.
 
Data e Assinatura: ____ / ____ / _________                               ___________________________________         
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