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ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE ACESSOS VASCULARES








PROCESSO ELEITORAL PARA O MANDATO 2024 – 2027
LISTA CANDIDATA AOS ÓRGÃOS SOCIAIS






               Mandatário: _____________________________
                                             (assinatura)


Número de Lista: (a preencher pelo Conselho Eleitoral)






ASSEMBLEIA GERAL
Presidente
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________

Secretário 1
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________






Secretário 2
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________
















DIREÇÃO
Presidente
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________


Vice-Presidente
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________





Secretário
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________

Tesoureiro
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________







1º Vogal
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________


2º Vogal
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________





3º Vogal
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________


















CONSELHO FISCAL
Presidente
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________


Secretário
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________



1º Vogal
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________

2º Vogal
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________








3º Vogal
Nome: _________________________________________
Data de Nascimento: _____________________________
Profissão: ______________________________________
Cartão de Cidadão nº: ____________________________
Morada: ________________________________________
E-mail: _________________________________________
Contacto Telefónico: _____________________________
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