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PROPOSTA DE ADMISSÃO

N.º  Sócio:............................

Nome:........................................................................................................................................................................

Morada:....................................................................................................................................................................

Localidade:........................................................................ Código Postal:...................................................

Telefone:.................................... Telemóvel:.........................................Fax:..................................................  

Mail:.............................................................................................................................................

Naturalidade:............................................................. Nacionalidade:.......................................................

Data Nascimento:.................................  Estado Civil:...............................................................................  

Profissão:...............................................................  Habilitações Literárias:............................................

N.º Contribuinte:...............................................

Bilhete Identidade:.............................. Data:....../....../...... Arquivo:......................... ….......................

Desejo contribuir com a quota anual de......................(mínimo de 20,00)

Assinatura:..........................................................................................................................................................

Data:.........................................................................................................................................................................

      FOTO

( preencher  no caso de ser ostomizado)

Data da Operação............/.........../............. Hospital:.....................................................................................

Cirurgião:..............................................................................................................................................................

Tipo de Operação: 

                  - Colostomia ____

                  - Ileostomia ____

                  - Urostomia ____

                  - Outros ____

- Ostomia Definitiva ou Provisória …..............................................................................
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