
N.º Sócio

Nome da Empresa

N.º Contribuinte Data de Constituição ________/ ________/ ________

D.República N.º || Série Data ______/ ______/ ______ Pág.

Endereço (Sede)*

Código Postal - Email.:

Concelho Distrito

Telefones Tlm. - Telefax

Representante da Empresa Telef.

Act. Económica Principal **

Identificação dos Gestores:

Nome Telef.

Nome Telef.

Nome Telef.

Nome Telef.

Observações

O Proposto

O PRESIDENTE DA NERA O PRESIDENTE DA DIRECÇÃO DA AIP

* SE DESEJA QUE A COBRANÇA DE QUOTAS SEJA EFECTUADA NOUTRO ENDEREÇO INDIQUE EM FOLHA ANEXA
** PARA EFEITOS DE RECEBER INFORMAÇÕES SOBRE NOVAS OPORTUNIDADES COMERCIAIS DISCRIMINAR EM FOLHA ANEXA OUTRAS ACTIVIDADES QUE LHE INTERESSEM ESPECIALMENTE

Aprovado em Sessão de _______/ _______/ _______ Aprovado em Sessão de _______/ _______/ _______

Data

CAE

Escalão Valor Quota $ Código Região

Volume Facturado (Contos/Euros)

Penúltimo Ano (________) Último Ano (________)

N.º de Trabalhadores

 _________/ _________/ _________

P R O P O S T A P A R A S Ó C I O
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