
 
 
 
 
 Autorização de Débito Directo 
 
 

 
 
 
 

 
Nome:_______________________________________________________________________ 
 
Morada:______________________________________________________________________ 
 
Código Postal:____________________ Localidade:___________________________________ 
 
Telem.:_______________ Telf.:_________________  Email:___________________________ 
 
Profissão:____________Local de Trabalho:_______________Instituição:_________________ 
 
Por débito da minha conta abaixo indicada queiram proceder ao pagamento das importâncias 
que lhes forem apresentadas pela Associação Amigos dos Queimados, 
 
NIB :                       
 
Informamos ainda que o referido débito será efectuado anualmente a partir de dia 2 de Janeiro, 
nas seguintes condições : 
 

 Mínima (15 €) 
 Benfeitor (30 €) 
 Benemérito (superior a 50 €) : _________ € 

 
 
Data Emissão :  ____/____/____  
 
 
 
De V. Exas. Atentamente   
 
 
 
 
__________________________________ 
                                (O Associado)      

Nº de Identidade 1 0 1 1 1 1 
       
Referência             


