A preencher pelos servigos

N.? Registo Anexo ll

Data: / / FORMULARIO DE PEDIDO DE APOIO

1, IDENTIFICAGAO

Nome / Designacao & )
Associacad de estudanies da fawldade de Hedicina de Lishoa
NPC/NIF | .
5 0 1 2 3 4 2 0 9 cimn
N.° Reqisto
BDAA

*A preencher por pessoas singulares

Morada
Avenida Professor Egas Moniz - Hospital Santa Maria, Piso 01
Codigo Postal - Localidade Lisboa
’ 1 6 4 9 0 3 5
Telefone 217818890 Telemovel Fax
E-mail comda. saude@aefml.pt

Contacto Preferencial / Fungéo Joana Jacob, Coordenadora Geral

1. APOIO | |

Area de apoio do pedido  Social Cultural Desportiva X  Recreativa Outra

Tipo(s) de apoio a que se refere o pedido

|| Apoio financeiro a atividade com vista a continuidade ou incremento de projetos

__| Apoio financeiro para obras de constru¢cao, conservacao ou beneficiacao de instalagoes

@ Apoio financeiro na aquisi¢ao de equipamentos sociais, desportivos, culturais, recreativos ou outros
[:] Apoio nao financeiro.
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x Descricao dos pr_ojetos ou atividades, objetivos a atingir, meios humanos e identificagcdo das fontes de apoio financeiro,
patrimonial e logistico

E Orcamento discriminado

Cronograma financeiro

E Cronograma de execucao fisica

Descricao da experiéncia similar em projetos idénticos

Relatono de atividades e contas referentes ao ultimo exercicio econdémico e respetiva ata de aprovagao

Indicacao dos apoios recebidos no ambito do objeto do pedido e respetivas datas

Declarag&o sob compromisso de honra quanto & ndo condenagao nos tribunais por factos relativos & prossecugao dos seus
objetivos

m Declaragéo sob compromisso de honra que o apoio solicitado se destina, exclusivamente aos projetos ou atividades objeto do
pedido de apoio

| Outros

Qutros documentos em anexo:

V. DADOS BANCARIOS

BN _

Balcdo

Confirmacgao da Instituicdo Bancaria

(Data, carimbo e assinatura)

O REQUERENTE

Representantes Legais

Nome: Joana Jacob Funcao:Coordenadora Geral BI/CC n.°:
Nome: Funcao: BI/CC n.%
Nome: Funcao: BI/CC n°:

Pessoas Singulares |

Data Assinatura e carimbo

o4 [ou / 2046 Joana Jacob
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