Ass.ociac;éo Portugues'fde Proposta de assoclado n°
Hipertensao
Pulms#nar

IDENTIFICACAO PESSOAL

Nome:

Data de nascimento: NIF:
Morada:

codigo postal

Contacto telefonico: E-mail:

INFORMACOES ADICIONAIS

Doente Familiar Cuidador Técnico Qutra

A PREENCHER APENAS SE FOR DOENTE

Centro de tratamento;

Medico HP:
Tipo HP: Diagnostico em (ano):
Medicacao: Oral Subcutanea Endovenosa

Estes dados sdao de preenchimento facultativo, servindo para efeitos estatisticos e de melhor conhectmento da realidade dos nossos doentes

ANUIDADE DE QUOTA: 12 EUROS

Desejo ser associado da Associacgao Portuguesa de Hipertensao Pulmonar

R CONTACTOS DA APHP
ﬁ Rua Professor Doutor Costa Simoes, 59, 3050-326 Mealhada

@ 914629053 @ geral@aphp.pt



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