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C O N F I D E N C I A L  
(quando preenchido) 

Tel: 217 983 400  Fax: 217 983 401 
E-mail: geral@ansg.pt 
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C O N F I D E N C I A L  

(quando preenchido) 

Nome 

Posto UNIDADE 

Subunidade LOCAL 

Situação militar  

Data de nascimento    

Naturalidade    estado civil 

Residência    

Código postal     

E-mail  

Telefone   telemóvel 

n.º bi/GNR   emissão 

n.º bi/CC civil n.º contribuinte 

____________________________ , ________ de _________________________ de 20_____ 

O associado 

____________________________________ 

____________________ 

Associado n.º _______________  
Data de Admissão __/__/20____ 

O Presidente 
_______________ 

O Tesoureiro 
_______________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE SARGENTOS DA GUARDA 
Autorização de desconto da quota por débito mensal no vencimento 

DECLARAÇÃO 
Associado n.º _______________ 
Eu,                                                                                           , de acordo com o previsto na alínea c) 
do Art.º 12 DL N.º 298/2009 de 14 de outubro, declaro para os devidos efeitos, que autorizo o desconto MENSAL 
(€ 2,50) no meu vencimento da quota de associado, para a Associação Nacional de Sargentos da Guarda (ANSG).

Localidade __ ______________________________________, ______, de ____________________ 20 _________  
Assinatura ___________________________________________________________________________________ 

http://www.ansg.pt/
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