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	A SOCIEDADE PORTUGUESA DE ENFERMAGEM DE SAÚDE MENTAL
ASPESM

(Diário da República II Série nº 174 de 10 de Setembro de 2007)

	
	



PROPOSTA DE SÓCIO 

Sócio:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    
Nome: _____________________________________________________________

Morada: ____________________________________________________________

Cód. Postal: ______________ Localidade: _________________________________

Telefone: ______________ Telemóvel: ______________Fax: __________________ Email: ______________________________________________________________

Data de Nasc.___/___/____ B: I. Nº ____________ Contribuinte nº: _____________

Categoria Profissional: _________________________________________________

Habilitações Literárias__________________________________________________

Instituição onde Trabalha: ______________________________________________

Serviço: ____________________________________________________________

Forma pagamento – Quota Anual no valor de 25€
· Cheque endossado à SPESM
 FORMCHECKBOX 

· Depósito na Conta da SPESM
 FORMCHECKBOX 

(Transferência bancária para a Caixa Geral de Depósitos, S. João – Porto)
NIB: 0035 0374 0000 2308 9302 5

· Vale postal



 FORMCHECKBOX 

· Numerário



 FORMCHECKBOX 

· Débito Directo


 FORMCHECKBOX 
 

(Preencher folha seguinte)
SISTEMAS DE DÉBITOS DIRECTOS
AUTORIZAÇÃO DÉBITO EM CONTA PARA DÉBITOS DIRECTOS

Entidade: FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  
Nome:______________________________________________________________, por débito da minha conta abaixo mencionada, queiram proceder ao pagamento da importância de 25€ (vinte e cinco euro)/ano,  para Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saúde Mental.
IBAN/NIB
PT  FORMCHECKBOX 
0 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
        

___________________________________________________________________

(Assinatura conforme documento de identificação)

Data:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
     
SPESM __________________________________________ Data______________

​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________________________________________
Prof. Carlos Sequeira 
Escola Superior de Enfermagem do Porto 
Rua Dr. António Bernardino de Almeida, S/N - 4200-072 Porto
URL: www.spesm.org  Mail: dir.spesm@gmail.com 
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