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   Ficha de Cliente / Sócio 

 

Nº Sistema    

Nº Processo           
 
Dados Pessoais 

Nome:  
Sexo: Feminino □  Masculino □ 

Data de Nascimento:   

Morada:  
Estado Civil:  

Nacionalidade:  

Localidade:  Nº Identificação Fiscal:  

Código Postal:  
Nº Segurança Social:  

Nº Utente:  

Telemóvel:  

Telefone: 

Nº Identificação Civil:  

Documento: BI □ Cartão Cidadão □ Passaporte □ 

Validade:  Email:  

Habilitações literárias: 

 

Profissão: 

Local Trabalho: 

Contacto de emergência: 

Contactos dos Pais:  

 

Data da 1ª consulta: 

 
Tipo de Quota/Protocolo 

Sócio nº                                    Quota (25€)    □    
Protocolo/Entidade:  

 
Outras informações: 

 

 

 

Tomei conhecimento e autorizo que os meus dados sejam arquivados e utilizados para faturação ou outras 

ações aplicáveis, exclusivamente, à PsicoMindCare.  

 

Data: ___/____/____  

O Cliente: ______________________________________ O técnico responsável: _____________________________ 

 

  

 


