PREENCHA TODOS 0OS CAMPOS COM LETRA LEGIVEL | 0 PAGAMENTO DA QUOTIZAGAO PODE SER EFETUADO MENSAL, SEMESTRAL OU ANUALMENTE

=

SOCIO n°
, r. QUOTIZAGAO MENSAL LOCAL DE COBRANGA
NOME 50‘ anos de Abrﬂ’ €
MORADA
CODIGO POSTAL DATA DE NASCIMENTO TELEFONE
/
TELEMOVEL E-MAIL
PROFISSAO LOCAL DE TRABALHO
SOCIO PROPONENTE O PROPOSTO (assinatura)

APROVADO POR

DATA DA EMISSAO / /
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