4 ASSOCIACAO DE MELHORAMENTOS PRO-OUTEIRO

/'___‘{9_"_/_ INSTITUIQAO DE SOLIDARIEDADE SOCIAL
= REQUERIMENTO DE INSCRICAO
A:
Dire¢do Associagao de Melhoramentos Pré-Outeiro
Nome do candidato .....cccoceceeceeceiceeeicce e e , estado CiVil .o , hatural de
..................................... , freguesia de .....ccccceeeeeievievecececrenenne. cOncelho de e, € distrito de
Aveiro, nascido a ... de e, de , residente em ....oveveneceeeenen, , codigo postal
............................. , Freguesia de .....cccceecvvecvvevesiesceeeeneens, concelho de ..., portador do Bilhete
de identidade/ Cartdo de cidad30 N.2/....oooovvcevrvcvrenen. , Cédula Pessoal N.C.....covvivirviveeerinne , emitido em
............ [oovviiid v, Pelo AL 1L de e, CONtribuinte n.....nceeecccncveeeen,, beneficiario da
Seguranga Social N.2 ......cccoeeveveiecens , utente (saude) n.o.......ccevevreennnnnne. , telefone ......ccevvvvvevvceennen.., telemovel
........................ , vem solicitar a V. Exas. a sua inscri¢cao para beneficiar das seguintes valéncias.

O Estrutura Residencial para Pessoas idosas (ERPI)
O Centro de Dia

O Apoio ao Domiciliario

O

Centro de Convivio

Nome do(s) responSAVEl (VEIS) .cccveceieeeeceeceieeeee ettt et , grau de parentesco ............. , residente em
..................................................................... , codigo postal ................., freguesia de .........ccececueevveeeeenenr, concelho de
..................................... , portador do Bilhete de identidade/cartdo de cidaddo n.o..........vreeenne,, €mitido
M. T YA pelo  Alicieieeieee dEe e, , contribuinte n.2 .. ,
telefone.....cooeveeevecevieenee, , telemovel.......veeiiiviie,
Oliveira de Azeméis,.......... de e, de e,
Q47-0 (Assinatura do candidato ou do familiar e/ou responsavel)

Nota:

1. Esta inscri¢do é valida apenas por um ano. Findo este periodo, deve, junto dos servigos, demonstrar o seu interesse em manter a inscrigdo. Caso contrario, a mesma
deixara de ter validade.
2. A Associagdo de Melhoramentos Pré-Outeiro garante a confidencialidade no tratamento dos seus dados, bem como o acesso ou eliminagdo dos mesmos, segundo a Lei n.2
67/98 de 26 de Outubro (Lei de Proteg¢do de Dados).
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