ALMA - Associacao Lusofona de Medicina
Ayurvédica e Terapias Associadas

FICHA DE INSCRICAO

ASSOCIADO N.¢

Nome

Morada Local C.P. /

Tel. Residéncia: Telem.: E-mail:

Nascido em: Data nasc. / /

Doc.ldent.n.2 Tipo: Data emissdo / / Local

Contr.Ne, Data / ./ Conc./Bairro Cod.

Profissdao Local Trab.

Morada Local Trab. Telef.

Hab. Literarias Oficiais

Hab. Profissionais

Curso(s) Profissional(ais)

Escola(s)Profissionalizante(s)

Estagio em
Documentos Necessarios: Data / /
® ] Fotografia tipo Passe (a cores)
=B, /C.C.
 Cartdo de Contribuinte (Assinatura como no Doc. De Identificagdo)

® HabilitagGes Literarias Oficiais

® Diploma(s) Profissionalizante(s)

® |nscr. Finangas (se por conta prépria) Pagamentos Efectuados:
® Declar. Entid. Patronal (se por conta outrem) Jdia: €
® (profissdo/cargo/tarefas desempenhadas, etc.) Anuidade: —€
A PREENCHER PELOS SERVICOS

Recebido em / / Apresentado na reunido de / /

Parecer da Diregdo:
Aprovado Ndo Aprovado Motivo

Pessoa Colectiva N.2 510180191 # Rua Alfredo Trindade, 4-A — 1600-407 LISBOA # Telefone: 21 330 49 66



