SAMS

SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL
do SINDICATO DOS BANCARIOS DO CENTRO SBC

Mod. SAMS - 3.01.02.00029

UTENTE
O preenchimento do presente impresso € obrigatério para a inscrigao ou actualizagdo de dados relativos a qualidade
de Utente dos SAMS-Centro ex. Beneficiarios e familiares dos Beneficiarios do Regime Especial.
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