A

BENEFICA E PREVIDENTE

ASSOCIACAO MUTUALISTA

Centro Comunitario
Ficha Individual de Participante

OFICINAS DE PROJECTO

Data de adesao:

1. Nome:
2. Sexo: Masculino |__| Feminino ||
3. Data de Nascimento: /] 4. Idade: |__|__|
5. Naturalidade: 6. Nacionalidade
7. Morada:
Cddigo Postal: |__|__ || |-1__|__|__|
8. Telefone: Telemovel: E-mail:

9. Estabelecimento de Apoio :

10. Telefone: Telemovel: E-mail:

Em caso de necessidade contactar:
f) Nome:

g) Grau de Relacionamento com o utente:

h) Telefone: Telemovel: E-mail:

A PREENCHER PELOS SERVICOS (Documentos entregues):

Bilhete de Identidade Servigo

N© de Contribuinte

Beneficiario CDSSS Data

Cartdo de utente Responsavel

Boletim de Vacinas

CASA DAS GLICINIAS

Rua de Contumil, n®107 — 4350 — 132 PORTO - Telefone: 225 573 740 - Fax: 225 573 741
desenvolvimento@benefica-previdente.com

www.benefica-previdente.com




