Associacao Profissional de Acupunctura
e Medicina Tradicional Chinesa

(Preencher em MAISCULAS)

NOME

MORADA

LOCALIDADE CcODIGO POSTAL pPAls

E-MAIL TELEFONE(S)

DATA NASCIMENTO NATURALIDADE NACIONALIDADE

N° Cartdo cidado/B.I./Passaporte n® | DATA DE VALIDADE N° de CONTRIBUINTE (N.I.F.)

HABILITACOES ACADEMICAS

HABILITACOES PROFISSIONAIS

ASSOCIADO PROPONENTE (Obrigatdrio) N° DE ASSOCIADO

ASSOCIADO PROPONENTE (Obrigatdrio) N° DE ASSOCIADO

e Fotocdpia autorizada* do Cartdo do Cidadao ou B.I. e Cartdao de Contribuinte
e Outros documentos indicados no Regulamento Interno da APAMTC
*autorizacao incluida na declaragao abaixo.

O cartao permanece propriedade da APAMTC e o seu utilizador compromete-se a devolvé-lo logo que

isso lhe seja solicitado.
1. O cartdo APAMTC é pessoal e intransmissivel

DECLARAGAO
Declaro que os dados acima, por mim fornecidos, sao verdadeiros e que tomei conhecimento e aceito as condices
de utilizacdo do cartdo APAMTC e que autorizei a copia do documento de identificagdo por mim fornecida.

ASSINATURA (conforme consta no Doc. Identificagdo)

Admitido em A Direcgao

Todos os dados recolhidos serdo tratados confidencialmente e ndo serdo fornecidos a terceiros.



