
Associa�ao Portuguesa de Proposta de associado n°

Hipertensao 
Pulm.nar 

IDENTIFICA<;AO PESSOAL 

Nome: 
----------------------------

Data de nascimento: 
-------

NI F: 
------------

Morada: 
----------------------------

c 6 dig o postal 

Contacto telef6nico: _______ E-mail: ___________ _ 

INFORMA<;OES ADICIONAIS 

Doente Familiar Cuidador Tecnico Outra 

A PREENCHER APENAS SE FOR DOENTE 

Centro de tratamento: ____________________ _ 

Medico HP: _______________________ 

Tipo HP: ___________ _ Diagn6stico em (ano): __ _ 

Medicac;ao: Oral Subcutanea Endovenosa 
Estes dados sao de preenchimento facultativo, servi ndo para efeitos estatisticos e de melhor conheci men to da realidade dos nossos doentes. 

ANUIDADE DE QUOTA: 12 EU ROS 

Desejo ser associado da Associac;ao Portuguesa de Hipertensao Pulmonar 

CONTACTOS DA APHP 

-ft Rua Professor Doutor Costa Simoes, 59, 3050-326 Mealhada 

� 914629053 @ geral@aphp.pt 

~ 

~ 

• 

initiator:pedro@buudesign.com;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:72c95418a481b848804ff2e685498fa1


	Nome: 
	Data de nascimento: 
	NI F: 
	Contacto telef6nico: 
	Email: 
	Outra: 
	Medico HP: 
	Centro de tratamento: 
	Check Box Doente: Off
	Check Box Familiar: Off
	Check Box Cuidador: Off
	Check Box Técnico: Off
	Tipo HP: 
	Check Box Outra: Off
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	código postal: 
	código postal 02: 
	código postal 03: 
	Check Box Medicação Oral: Off
	Check Box Subcutânea: Off
	Check Box Endovenosa: Off
	Morada: 
	Porposta de Associado nº: 
	Text1: 
	SubmitButton1: 


