Apﬂ . PROPOSTA DE NOVO ASSOCIADO COLECTIVO
4 de infeccdo hospitalar (preencher em letra de imprensa)

DADOS DA ENTIDADE / EMPRESA

NOME:

MORADA.:

COD. POSTAL: LOCALIDADE:

TELEFONE: TELEMOVEL: N° CONTRIBUINTE:

E-MAIL:

NOME DO REPRESENTANTE DA ENTIDADE / EMPRESA:

CARGO:

TELEFONE: TELEMOVEL: Fax:

SOCIOS PROPONENTES:

HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Praceta Mota Pinto - 3000-459 Coimbra
Contribuinte N°: 502 091 789




