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Ficha Atendimento/ Inscrição  
– CENTRO DE CONVÍVIO 

Data: ____________________ 

 

Tipo de contacto:  Presencial              Telefónico              E-Mail 

 

Candidato/a:  

Nome: ___________________________________________________________________ 

Morada: _________________________________________________________________ 

Telefone:___________________   E-Mail: _______________________________________ 

Data de Nasc.: ____/____ / ______         Idade: ______        Estado Civil: _______________  

Identificação Cônjuge/Responsável____________________________________________ 

Morada_____________________________________________ Cód. Postal____________ 

Localidade______________  Naturalidade: _______________ Nº de Filhos: M____ F____ 

Telef./Telem: _____________________/_______________________    

Habil. Literárias________________    Profissão enquanto activo: ____________________ 

Filiação:__________________________________________________________________ 

B.I. / C. C. Nº: ___________________de ____/____/____        Validade: ____ /___ / _____  

NIF: _______________  NISS: __________________   Cartão  Utente Nº: ______________ 

Centro de Saúde: ___________________     Médico Família ________________________ 

 

Obs: enviar ficha preenchida por email para as.re.pe.id.porto@hotmail.com 


