RY
= CUR:.. ~ REGISTO DE CLIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS
7

o
g Nome
o
£
w
B Telefone Email
[}
0
o
o N° doc. de identificacdo: B.I./Cartéo do Cidaddo/Passaporte N. I. F (nimero de identificagdo fiscal)
5 (riscar as opgdes ndo utilizadas)
[l IDENTIFICAGAO
© TITULAR
5 CONTRATO
¢ Se o requisitante do registo for diferente do fitular de contrato, favor assinalar com uma cruz.
Preencher os dados de identificagdo do requisitante:
Nome Telefone
Email N. I. F (nimero de identificagdo fiscal)

CUI: N.° que consta na sua fatura
P T

Morada de Fornecimento

FORNECIMENTO
Codigo Postal Localidade
Permanente
T - Nota: Se a limitagdo for tempordria, o registo tem validade de um ano, devendo ser renovado ao fim desse
emporaria periodo caso se mantenha a situagdo que justificou a sua aceitagdo.
LIMITAGCAO Tipo de limitagdo:
ESPECIAL s . . . s .. . .

Visdo (cegueira total ou hipovisdo) Audigdo (surdez total ou hipoacusia)
Comunicagdo Oral Olfacto (ou Cliente que tenha no seu agregado familiar pessoa com esta limitagéo)

Necessdrio anexar DECLARAGAO MEDICA ou solicitar ao Médico o preenchimento da declaracdo abaixo

p
Caso ndo disponha de declaragcdo médica que ateste o tipo de limitagdo especial, solicite ao seu médico que preencha e
assine a seguinte declaracdo:

, médico, portador
da Cédula Profissional n°® emitida em / / )
pela atesta que
o(a) Sr(a) , residente em

nascido a / /
em portador do documento de Identificagdo com o
n° emitido por
em e com o nimero fiscal , &€ portador de
incapacidade
Data / /
(ano) (més) (dia) (Assinatura)
G
Data / /

3 (Assinatura do Titular do Contrafo ou representante, conforme documento de identificacdo) (ano) (més) (dia)

9]

@

q_l

z Identificagdo do Canal de Atendimento Comercial

> RESERVADO

8| AOS SERVICOS Data / /

5 (Assinatura) (ano) (més) (dia)

o

(]
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