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Associagao Spina Bifida e Hidracefalia de Portugal




FICHA DE INSCRIÇÃO PARA SÓCIOS 
Nome (completo/ MAIUSCULAS) ____________________________________________________________________________________
Morada completa_______________________________________________________________________________

Código Postal _________-_______, __________________________ Telemóvel ____________________________ Telefone residência ________________________ E-mail ______________________________________________
Idade______ data de Nascimento ______/_____/______ Profissão_______________________________________
É Afectado com Spina Bifida? Sim □  Não □ 
Se sim - Tem Hidrocefalia Sim □  Não □ Tem Válvula/Shunt Sim □  Não □ (obs) ______________________

Se não – É familiar? ________________ Grau de parentesco __________________________________________

Nome do familiar afectado SB?____________________________________________________________________

Em que Hospital é seguido? ______________________________________________________________________

Valor da quota :___________________(mínimo 12 euros anuais) Anual (  ) Semestral (  ) Mensal (  )

Local da cobrança______________________________________________________________________________

NIB (ASBIHP) 0010 0000 1759 9800 0017 0
Por decisão da direcção os afectados de Spina Bifida e/ou Hidrocefalia estão isentos do pagamento da quota.
Lisboa 26 de Junho de 2011

