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Associacso de Defesa e Apoio da Vida

ADAYV - Coimbra

Socio Numero:

Nome:

Morada:

Cédigo Postal: -

Localidade:

Cartdo Cidaddo: Local de Emissao: Validade__ / /
Profissao: N2 Contribuinte:
Contribuicao Anual: Contactos:

Valor minimo anual:

15 Euros (Individual) / 25 Euros (Casal)

Cheque em nome de Adav-Coimbra

ou transferéncia

IBAN - PT50 0036 0058 99100173697 25 Montepio Geral

* Sobre asquantias, que excedem a contribuicio
minima, podera ser passado recibo para efeitos fiscais

Residéncia:

Trabalho:

Telemovel:

Fax:

e-mail:

Sécios Proponentes:

Data: / /

O/A Candidato(a)

Os Sécios Proponentes

A preencher pela Direcgéo

Parecer:

Data:__ /___ [/

O/A Presidente da Direc¢do




