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BOLETIM DE ADMISSÃO
               SÓCIO N.º     _________

FARMÁCIA:___________________________________________________________
ENDEREÇO:___________________________________________________________
CÓDIGO POSTAL: ______-____ __________________________________________
TELEFONE: _________________________FAX:_____________________________
FREGUESIA:______________________CONCELHO:________________________
CÓDIGO DO INFARMED:______________Nº DO ALVARÁ:___________________
DIRECTOR TÉCNICO:__________________________________________________
PROPRIETÁRIO:_______________________________________________________ 
NIB FARMÁCIA: _____________________________NIF: _____________________
____________,_____de_____de_________
        ASSINATURA
_______________________
DOCUMENTAÇÃO A ENVIAR COM O BOLETIM DE ADMISSÃO À AFP:            
- Fotocópia do Alvará de propriedade de Farmácia, com averbamento em seu nome

  ou documento suficiente que prove que tal averbamento foi requerido

- Cópia do Registo da Conservatória Comercial

- Fotocópia do Cartão de Identificação Fiscal

- Declaração da autorização para pagamento de quotas associativas por desconto 

  directo em valores do associado que estejam em poder da A.F.P.

- Cheque com pagamento da JÓIA (350,00€) e QUOTA do primeiro mês (180,00€)
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