NOME COMPLETO
DATA DE NASCIMENTO
cc

NIF

MORADA

CODIGO POSTAL
CONCELHO
TELEMOVEL
HABILITAGOES
PROFISSAO

LOCAL DE TRABALHO

CONDIGAO DE S6CIO

Data da inscrigao

Assinatura

Pessoa com EM/SFC

Familiar de Pessoa com EM/SFC
Profissional de Saude

Outro

Regime de Protecdo de dados

MOVIMENTO

Encefalomielite Mialgica

LOCALIDADE
DISTRITO

EMAIL

GENERO

Declaro para os efeitos previstos no disposto no art.° 13.° do Regulamento Geral de Protecao de Dados
(EU)2016/679 do P. E. e do Conselho de 27 de abril (RGPD) prestar, por este meio, o meu consentimento para o
tratamento dos meus dados pessoais a EM-movimento, Pessoa Coletiva n.° 517430134, com sede em Rua da
Circunvalacao do Alto de S.Domingos,n°73,4590-545 Pacos de Ferreira, no ambito da atividade prevista nos
estatutos. Autorizo a utilizagao dos meus dados para o envio de comunicacdes através de email, telefone ou SMS,
dentro do espetro de atividade prevista nos estatutos da EM-movimento.

Quota anual de 10 Euros. Valor a ser liquidado até 31 de Janeiro de cada ano civil. Joia de inscrigdo 5 Euros.

Assinatura I

EM-movimento

Pessoa Coletiva n.° 517430134

Sede: Rua da Circunvalagao do Alto de S.Domingos, n°73,

4590-545 Pagos de Ferreira

email: info@em-movimento.pt

contacto:

PAGO
PAGO

FEM

MASC

OUTRO




