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Bilhete de Identidade
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Local de emissédo
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POR FAVOR PREENCHER EM MAIUSCULAS E JUNTAR A SEGUINTE DOCUMENTAGAO:
2 FOTOS TIPO PASSE | COPIA DO CERTIFICADO DE LICENCIATURA | REGISTO CRIMINAL | COPIA Bl | NUMERO CONTRIBUINTE OU CARTAO DE CIDADAO

VALOR DA JOIA PARA PROFISSIONAIS: 250€

VALOR DAS QUOTAS PARA PROFISSIONAIS: 10€ mensais*

* por cada més em atraso acresce 1€ ao valor da quota

VALOR DA JOIA PARA ESTUDANTES: 50€

VALOR DAS QUOTAS PARA ESTUDANTES: 5€ mensais*

O pagamento podera ser feito por cheque, emitido a ordem da APP, por transferéncia Bancdria para a conta do Novo Banco
IBAN PT50 0007 0000 0052 3321 1122 3 (caso opte pelo pagamento por transferéncia agradecemos o envio do comprovativo por mail)
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