ASSOCIAGCAO DE SOCORROS MUTUOS
DE SERZEDO

N° de Inscricao

Data de Admisséo

Proposta de Admissao de Sécio

Funebre [ |

Modalidade Solicitada:

Assist. Médica Complementar [ ]

Nome

Morada

Codigo Postal /

Local Cobrancga

B.l./CC

Validade / /

Data de Nascimento /

Filho de

Idade:

e de

N° de Contribuinte

N° de Utente

Profissao

Estado Civil

Telf.: Telm.:

Natural da Freguesia de

Concelho____ Distrito

FAMILIARES A CARGO COM DIREITO A BENEFICIOS

Aprovado em sessao de

de de 20

O Presidente

O Socio Proponente

O Candidato

Os dados contidos nesta proposta sao da responsabilidade exclusiva do candidato
e tratados de acordo com a Politica de Privacidade da Instituicao.

Grau
Parent.

Utente

Nif.

Data Nasciment.

Nome

Questionario Clinico

Nao

Sim

1 - Considera-se saudavel?

2 - Defeitos fisicos ou incapacidades?

3 - Observacgoes:

Email:

A prestacéao de falsas declaragbes cancela o direito a quaisquer beneficios.

Copia comprovativo de casado/a



