¥ 1IGADOS AMIGOS

- DO CENTRO HOSPITALAR DE GAIA

Proposta N2

NOME:

ESTADO CIVIL: PROFISSAO:

DATA DE NASCIMENTO : / / NIF

MORADA:

LOCALIDADE: COD. POSTAL: -

TELEMOVEL: MAIL:
QUOTA ANUAL-€12.00

PAGAMENTO D DESCONTO NO VENCIMENTO € 1.00/MES
FUNCIONARIOS DO CHVNG/E N2 MEC.

[] SECRETARIA DA LIGA
[ ] TRANSFERENCIA BANCARIA
IBAN: PT 5000 350 725 000 151 298 302 9

[ ] cHEQUE

ASSINATURA:

PROPOSTO POR :

DATA DE INSCRICAO: DIRECAO DA LIGA

/!

* Usando a op¢do Transferéncia Bancaria pedimos que nos envie o comprovativo por email

* Contactos: lachgaia@gmail.com 227 829 502

914 717 690

|:| Autorizo o envio de informagdo para o endereco electrdonico


mailto:lachgaia@gmail.com

	Text Field0: 
	Text Field1: 
	Check Box0: Off
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Text Field2: 
	Text Field3: 
	Text Field4: 
	Text Field5: 
	Text Field6: 
	Text Field7: 
	Text Field8: 
	Text Field9: 
	Text Field10: 
	Text Field11: 
	Text Field12: 
	Text Field13: 
	Text Field14: 
	Text Field15: 
	Text Field16: 
	Text Field17: 
	Check Box4: Off
	Text Field18: 


