
Ficha de inscrição Associados
(área a preencher pelo secretariado da APPA-fmtc)

Data de Emissão ou Validade

Nº de Sócio

Identificação e contactos

*Nome

Email

*Morada

Código Postal Localidade Contacto

Passaporte *Nº de Contribuinte

*BI ou CCData de Data de Emissão ou

Eu                                                                                                                                                                          , declaro para os efeitos previstos 
no art.º 13.º do Regulamento Geral de Proteção de Dados (EU)2016/679 do P. E. e do Conselho de 27 de abril 
(RGPD) prestar, por este meio, o meu consentimento para o tratamento dos meus dados pessoais, acima 
indicados, à APPA–fmtc - Associação Portuguesa dos Profissionais de Acupunctura, Fitoterapia e Medicina 
Tradicional Chinesa, os quais deverão manter-se na sua base de dados, até que por mim seja manifestada por 
escrito a vontade de deixar de ser Associado.

Os dados pessoais serão apenas processados pela APPA-fmtc no âmbito dos serviços prestados de apoio ao 
Associado: formação, seguros e ações de comunicação como newsletters/Boletim Informativo, divulgação 
de eventos APPA-fmtc e de parceiros de interesse, bem como toda a informação indispensável à prática da 
profissão. No caso específico dos Seguros e Protocolos, os dados pessoais dos Associados são recolhidos 
para emissão e tratamento das respetivas adesões, mediante preenchimento de formulário ou outro 
comunicado para o efeito.

Assinatura Data

www.appa-mtc.org

Rua Camilo Castelo Branco, Nº 2 – 5º Esq. | 1150-084 Lisboa

Telf. +351 210 137 629 | Fax+351 213 152 269 | Telm. +351 916 181 717 



www.appa-mtc.org

Rua Camilo Castelo Branco, Nº 2 – 5º Esq. | 1150-084 Lisboa

Telf. +351 210 137 629 | Fax+351 213 152 269 | Telm. +351 916 181 717 

Formação

Atividade Profissional

Documentação de Inscrição

Clínicas onde exerce 

Habilitações

Instituição

Área

Outra Formação (Qual?)

Diploma MTC/Acupuntura/Fitoterapia/Naturopatia

Ano

Estágios

12º Ano Bacharelato Licenciatura Douturamento

Profissão

Local Duração Ano

Local Duração Ano

Local Duração Ano

(Preenchimento se pretender divulgação das clínicas a pacientes)

Assinatura Data

Desejo inscrever-me e anexo os meus documentos:

Nome Morada

Localidade Contacto Desde

Nome Morada

Localidade Contacto Desde

Nome Morada

Localidade Contacto Desde



www.appa-mtc.org

Rua Camilo Castelo Branco, Nº 2 – 5º Esq. | 1150-084 Lisboa

Telf. +351 210 137 629 | Fax+351 213 152 269 | Telm. +351 916 181 717 

Documentos a Anexar

• Uma fotografia
• Comprovativo das Habilitações Literárias e Profissionais
• Jóia 25.00€
• Ordem de transferência

Cotas

• Cota Anual de 120.00€
• Cota Trimestral de 30.00€

Sugestões ou Informações

Forma de Pagamento

• Mbway 916181717
• Transferência ( junto em enexo, Ordem de Transferência)

A APPA-fmtc não tem pagamento por multibanco.

Este espaço é do Associado, a APPA-fmtc agradece a sua opinião:

(*) Dados de Preenchimento obrigatório
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