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PROPOSTA PARA ADMISSÃO DE IRMÃO 

Nome: _______________________________________________________________________________________ 

Filiação: ______________________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ______/______/________  Estado Civil: __________________________________________ 

Naturalidade (freguesia/concelho): ___________________________________________________________________ 

Profissão: ___________________________________________________________________________________ 

N.º BI/Cartão de Cidadão: __________________________  N.º Contribuinte _______________________________ 

Morada (Rua e N.º Polícia): _______________________________________________________________________ 

Código Postal: __________ - ________ Localidade: ___________________________________________________ 

Telefone: ______________ Telemóvel_______________ E-Mail: ________________________________________ 

Valor Mensal da Quota:  _________, ______ Euros (i)   Cobrança: Mensal; Trimestral; Semestral; Anual. 

Local de cobrança: Serviços Administrativos; Transferência Bancária; Multibanco; Outro, Qual? ______________ 

Nos termos da alínea d) do n.º 1 e do n.º 2 do artigo 6.º do Compromisso, desta Irmandade, o 

proposto declara aceitar os princípios da doutrina e da moral cristãs, bem como cumprir os 

deveres que a condição de irmão lhe impõem. 

Observações:__________________________________________________________________________________ 

Localidade e data, ______________________________________________________________________________ 

 

O Proposto, 
 

____________________________ 
(assinatura conforme documento de identificação) 

O Irmão Proponente N.º ________, 
 

____________________________ 
(assinatura conforme documento de identificação) 

O Irmão Proponente N.º ________, 
 

____________________________ 
(assinatura conforme documento de identificação) 

 

A presente proposta foi recebida nos Serviços Administrativos no dia _____/______/_______. 

O Director de Serviços, ______________________________________ 

 

Aprovada por deliberação da Mesa Administrativa, na 

sua reunião de ______/______/_______ 

O Provedor, 

____________________________________ 

 

Irmão Inscrito sob o n.º ______ 

O Director de Serviços, 

___________________________________________ 

 

(i) Valor da quota mensal mínima: € 0,50 
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