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REGISTO DAS ASSOCIAÇÕES MUTUALISTAS 

Lista Nominativa dos Órgãos Associativos Eleitos (1) 

 
 

Associado N.º ______________________ N.º de Identificação de Segurança Social   ______________________ 
Nome completo __________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________  
Morada __________________________________________________________   Localidade   _______________________________  
Código postal ____________________________________ E-mail ________________________________________________  
Telemóvel/Telefone ___________________________  Órgão  _________________ Cargo  ___________________  

      ____/___/___                                                                     _______________________________________________________ 
     ano    mês    dia                                                                                                                                                         (Assinatura) 

 

(Data do termo de posse)                              

 

Associado N.º ______________________ N.º de Identificação de Segurança Social   ______________________ 
Nome completo __________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________  
Morada __________________________________________________________   Localidade   _______________________________  
Código postal ____________________________________ E-mail ________________________________________________  
Telemóvel/Telefone ___________________________  Órgão  _________________ Cargo  ___________________  

      ____/___/___                                                                     _______________________________________________________ 
     ano    mês    dia                                                                                                                                                         (Assinatura) 

 

(Data do termo de posse)                              

 

Associado N.º ______________________ N.º de Identificação de Segurança Social   ______________________ 
Nome completo __________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________  
Morada __________________________________________________________   Localidade   _______________________________  
Código postal ____________________________________ E-mail ________________________________________________  
Telemóvel/Telefone ___________________________  Órgão  _________________ Cargo  ___________________  

      ____/___/___                                                                     _______________________________________________________ 
     ano    mês    dia                                                                                                                                                         (Assinatura) 

 

(Data do termo de posse)                              

 

Associado N.º ______________________ N.º de Identificação de Segurança Social   ______________________ 
Nome completo __________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________  
Morada __________________________________________________________   Localidade   _______________________________  
Código postal ____________________________________ E-mail ________________________________________________  
Telemóvel/Telefone ___________________________  Órgão  _________________ Cargo  ___________________  

      ____/___/___                                                                     _______________________________________________________ 
     ano    mês    dia                                                                                                                                                         (Assinatura) 

 

(Data do termo de posse)                              

(1) Este formulário deverá ser replicado as vezes necessárias, de forma a constarem todos os associados eleitos. 
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Associado N.º ______________________ N.º de Identificação de Segurança Social   ______________________ 
Nome completo __________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________  
Morada __________________________________________________________   Localidade   _______________________________  
Código postal ____________________________________ E-mail ________________________________________________  
Telemóvel/Telefone ___________________________  Órgão  _________________ Cargo  ___________________  

      ____/___/___                                                                     _______________________________________________________ 
     ano    mês    dia                                                                                                                                                           (Assinatura) 

 

(Data do termo de posse)                              

 

Associado N.º ______________________ N.º de Identificação de Segurança Social   ______________________ 
Nome completo __________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________  
Morada __________________________________________________________   Localidade   _______________________________  
Código postal ____________________________________ E-mail ________________________________________________  
Telemóvel/Telefone ___________________________  Órgão  _________________ Cargo  ___________________  

      ____/___/___                                                                     _______________________________________________________ 
     ano    mês    dia                                                                                                                                                          (Assinatura) 

 

(Data do termo de posse)                              

 

Associado N.º ______________________ N.º de Identificação de Segurança Social   ______________________ 
Nome completo __________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________  
Morada __________________________________________________________   Localidade   _______________________________  
Código postal ____________________________________ E-mail ________________________________________________  
Telemóvel/Telefone ___________________________  Órgão  _________________ Cargo  ___________________  

      ____/___/___                                                                     _______________________________________________________ 
     ano    mês    dia                                                                                                                                                          (Assinatura) 

 

(Data do termo de posse)                              

 

Associado N.º ______________________ N.º de Identificação de Segurança Social   ______________________ 
Nome completo __________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________  
Morada __________________________________________________________   Localidade   _______________________________  
Código postal ____________________________________ E-mail ________________________________________________  
Telemóvel/Telefone ___________________________  Órgão  _________________ Cargo  ___________________  

      ____/___/___                                                                     _______________________________________________________ 
     ano    mês    dia                                                                                                                                                          (Assinatura) 

 

(Data do termo de posse)                              

 

Associado N.º ______________________ N.º de Identificação de Segurança Social   ______________________ 
Nome completo __________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________  
Morada __________________________________________________________   Localidade   _______________________________  
Código postal ____________________________________ E-mail ________________________________________________  
Telemóvel/Telefone ___________________________  Órgão  _________________ Cargo  ___________________  

      ____/___/___                                                                     _______________________________________________________ 
     ano    mês    dia                                                                                                                                                          (Assinatura) 

 

(Data do termo de posse)                              
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