
APADAC
ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA 
DE AVALIAÇÃO DO DANO CORPORAL

N.º _____________

Nome: ___________________________________________________________________________
Habilitações:_____________________________________________________________________
Profissão/especialidade:__________________________________________________________
Locais de Trabalho:_______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Morada:__________________________________________________________________________
_____________________________________________Tel. Pessoal _________________________
E-mail:___________________________________________________________________________
NIF:______________________ 
Morada Faturação_________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Proponentes:_____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Data:_ _______________________

...............................................................................................................................................................

Decisão da Direcção

Aceite:_______________________ Sim 	
	 Não 	
Data: ________________________

A Direcção

___________________________

NIF 502 841 214

MORADA 
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA, PÓLO III,  
AZINHAGA DE SANTA COMBA, 3000-548 COIMBRA 
www.apadac.net • Tel: +351 915 612 451 • e-mail: geral@apadac.net 

PROPOSTA  
DE ASSOCIADO EFETIVO
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