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PEDIDO DE DESVINCULACAO DE ASSOCIADO

- todos os campos sdo de preenchimento obrigatério -

(a preencher pelo/a associado/a)
NOME COMPLETO:

ASSOCIADO/A N°:
N.° CC/BI: NIF:
MORADA:

EMAIL: TEL ou TLM
MOTIVO DA DESVINCULAGAO

Tomei conhecimento que este pedido de desvinculagdo de associado ndo suspende e/ou inibe as minhas obrigacdes contratuais e/ou
financeiras para com o CBEI-Centro de Bem Estar Infantil de Vila Franca de Xira que possam existir a data deste pedido, nem confere
direitos de reembolso e/ou devolucio de quantias ja pagas por servigos prestados e/ou contratualizados.

DECLARA(;AO DE CONSENTIMENTO (Regulamento Geral de Protegdo de Dados)

Todos os dados recolhidos neste formuladrio destinam-se ao uso dos servicos do CBEI - Centro de Bem Estar Infantil de Vila Franca de Xira e,
exclusivamente, para todos os procedimentos necessarios para resposta a exposicao apresentada. O tratamento dos dados constantes neste
formulario serd executado de acordo com o Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril de 2016 -
Regulamento Geral de Prote¢do de Dados -, podendo ser consultada a politica de privacidade do CBEI em www.cbei.pt.

Assim, declaro consentir o seu uso, de acordo o previsto no niimero 1, do artigo 6.° do Regulamento supramencionado.

ASSINATURA DATA (aaaa/mm/dd)

(a preencher pelos servigos)

RECEBIDO POR (nome e rubrica): em (aaaa/mm/dd)

DECISAO / RESPOSTA

ASSINATURA DATA (aaaa/mm/dd)
www.cbei.pt

Centro de Bem Estar Infantil de Vila Franca de Xira




