Boletim de
Inscricdo de Socio

APPDA | COIMBRA

Data de Admissao ] Sécio Ne:
e Nome: Data Nasc: / /
Morada: Estado Civil:
Localidade: Cddigo Postal: -
Telefone: Telf. Trabalho: Telemovel:

E-Mail: Naturalidade:

C. Cidadao: NIF: Nacionalidade:

Profisséo: HabilitacOes:

e Banco: * NIB:*

e Tem algum familiar com deficiéncia? Sim [] Nio [ ]

Nome: Grau de Parentesco:

Quota minima mensal: 2 euros

Forma de Pagamento: Meio de Pagamento:
Mensal ] Vale Postal/Dinheiro ]
Quota: Trimestral [] Cheque []
Semestral [ ] Transf. [ ]
Anual ] Bancéria
Banco:

Assinatura do Proposto:

Autorizo a recolha e tratamento dos meus dados por meios informaticos sim [ Nio [
* S6 é necessario preencher, se utilizar o banco, para realizar o pagamento de quotas

(Destacar e entregar no banco)

e Pedido de transferéncia bancaria

Ao Banco:

Dependéncia: NIB:

Nome: Sécio n°:

Por débito da minha conta D/O N° queiram V. Exas. proceder a
liguidacdo da quota da Associacdo Portuguesa para as Perturbacdes do Desenvolvimento e
Autismo de Coimbra por transferéncia de Euros, para crédito da conta da Caixa Geral de

Depositos cujo NIB é: 0035 067100012157430 53.
Sistema de transferéncia: Mensal [ ] Trimestral [ ] Semestral [] Anual []
A transferéncia devera ser efectuada a partir de

Assinatura:
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