a A sua ajuda é o
primeiro passo.

das Toxicodependéncias
(.PS.S)

QUERO TORNAR-ME SOCIO DA ATT!

A MINHA QUOTA SERA DE:
[]10€ [ ]20€ [ ]50€ [ ]100€ [ |250€ [ |500€ [ | €

PERIODICIDADE:

| |Mensal | |Trimestral | | Semestral [ | Anual ] Unica

A Associacdo para Tratamentos das Toxicodependéncias é uma IPSS declarada e reconhecida de utilidade
publica pelo n° 11/93. A Associagdo para Tratamentos das Toxicodependéncias enviar-lhe-& um recibo
do seu donativo para deducdo na sua declaracdo de IRS/IRC, caso o solicite.

DESEJA RECEBER RECIBO:
[ ] sim | ] Nao

FORMA DE PAGAMENTO

] Autorizacio de transferéncia por débito directo a favor da AT D2dos pessoais do doador ou da

Transferéncia Bancéria / Home Banking empresa doadora
Eu, — Nome: [ [[TTTITTTTTTITTTTT]]
titular da conta bancaria doBanco [T 1T IIT I IIIIITITIITITIIT]
autorizo transferéncia para a conta N° 00 33 000 000 187 734 383 05 do .
Banco Millenium BCP a quantia de: Profissdo: L L L L[ L LI IITTTIII1[]
Morada: [ [ [ [ [ [ [TTTTTTTTT[[T]]
(assinatura do titular) (data) ‘,‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
] Cheque a favor da ATT Cod. Postal: [ [ [ [ J-[ T[]
Quantia: Localidade: [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [[T[T[[[]]
N° de cheque: Banco: Telefone:[ T T [T TTTTTTTTTTTTITT]
] Cartdo de crédito E-mail:
Debitem no meu cartdo de crédito a quantia de: } } } } } } } } } } } } } } } } } } } } } } }
NI T T T T valido ate: TTTTTTTT T

Data de nascimento: pommiasaa)

C.V.V. (Card Value Certification)* [ [ [ ] Todos os donativos sdo . .
*(ltimos 3 digitos no verso do seu carto, acima da assinatura dedutiveis no IRS / IRC. Nocontrib:[ T [ [ [ [ []




