Ficha de Inscrig¢do de Associado

Nome:

Morada:

Cddigo Postal:

Telemével: E-Mail:
Telefone: NIF:
B.l.:

Data de Nascimento

Valor da Quota Anual: 5€

Declaro que tomei conhecimento e aceito os direitos e deveres de Associado definidos nos estatutos da

EMDIIP.

a___domésde de

(Assinatura do Associado)

A preencher pela Direc¢ao da EMDIIP.

Aprovado a:

Sdocio nQ:

Direccao EMDIIP

R. Prof. Dr. Orlando Ribeiro n.270, Porto Salvo
TIf.: 4351 218 254 823

geral@emdiip.com

emdiip.com
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