A SOCIO APS

ASSOCIACAO
PORTUGUESA
DE SONO | Todos os campos s&o de preenchimento obrigatorio. |

NOME COMPLETO

DATA DE NASCIMENTO / / N° de NIF
MORADA

CODIGO POSTAL - CIDADE
CONTACTO TELEFONICO E-MAIL

SITUACAO PROFISSIONAL

MEDICO ENFERMEIRO PSICOLOGO TECNICO OUTRO

ESPECIALIDADE / AREA

ENDERECO PROFISSIONAL

CODIGO POSTAL - CIDADE
CONTACTO TELEFONICO

PROPONENTE 01 | Sécio APS |

PROPONENTE 02 | Sécio APS |

Autorizagdo para a cedéncia e tratamento de dados |

Ao candidatar-me a associado da APS, e de acordo com a Lei n.° 58/2019 de 8 de Agosto, que estabelece o Regulamento Geral de
Proteccdo de Dados, dou o meu consentimento para que a APS registe e use os meus dados pessoais para efeitos de cobrangca de
quotizagbes e contactos com os associados no ambito da actividade estatutdria da APS, que se constitui responsavel pelos dados aqui
informados, que serdo armazenados em base de dados segura com medidas de seguranga fisicas e loégicas que protegerdo os dados
informados.

Poderei aceder, rectificar, cancelar ou eliminar os meus dados pessoais junto da APS, a qualquer momento.
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