


Ficha de Inscrição – Termalismo Sénior 2025





Tipo de Inscrição: (  Casal (beneficiário e cônjuge)     (	Individual (1 pessoa, partilha quarto com outra)


 


N.º Benef. Titular _____________________________________ 	    Data Nasc._________-__________-______________


Nome_________________________________________________________________________________________________


Estado Civil________________________________________ 	     NIF: _______________________________________


Morada_______________________________________________________________________________________________


Localidade______________________________________________________	          Cód. Postal ____________-__________


Tel.________________________________________	                Tm._________________________________________


E-mail________________________________________________________________________________________________


N.º Benef. Cônj ____________________________________ 	    Data Nasc._________-__________-______________


Nome_________________________________________________________________________________________________





Com quem deseja partilhar o quarto (a título informativo, não é critério de seleção)? _____________________________________________________________________________________________________





Se necessita de dieta, especifique as Restrições alimentares _______________________________________________________





Contacto em caso de urgência (preenchimento obrigatório):


Nome_________________________________________________________________________________________________


Tel.________________________________________	                Tm._________________________________________





Numere os turnos por ordem de preferência (1, 2, 3, …). Indique apenas os turnos que tem interesse.


( Termas – Turno _____________________________________________________	Data _________/_________________


( Termas – Turno _____________________________________________________	Data _________/_________________


( Termas – Turno _____________________________________________________	Data _________/_________________


( Termas – Turno _____________________________________________________	Data _________/_________________





Caso seja selecionado(a) como deseja receber a informação? (  Correio   ( E-mail (se atualizado no espaço de beneficiário)

















Assinatura do Beneficiário





………………………………………………………………………………………….………………………....……………....……………....





Assinatura do Cônjuge





………………………………………………………………………………………….………………………....……………....……………....


 





TERMO DE RESPONSABILIDADE


Declaro que me encontro em condições de saúde e autonomia para poder participar na atividade.


Os SSAP sugerem aconselhamento médico na escolha de termas.














