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Modelo MC01
Contactos dos Agentes
1. Nome do Agente:
	


2. Tipo de Agente:
	ORPE
	 FORMCHECKBOX 

	CUR (G/R)
	 FORMCHECKBOX 


	COM
	 FORMCHECKBOX 

	CLIENTE
	 FORMCHECKBOX 



3. Identificação dos Contactos: 
Contacto 1

	Nome:
	
	

	Posição:
	
	

	Morada:
	
	

	Cidade/Código Postal:
	
	País:

	Telefone:
	
	Fax:

	E-mail:
	
	


Contacto 2

	Nome:
	
	

	Posição:
	
	

	Morada:
	
	

	Cidade/Código Postal:
	
	País:

	Telefone:
	
	Fax:

	E-mail:
	
	


Assinatura:        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                         Data:                   

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     









Por favor envie este formulário para:     Fax: +351 21 001 31 83          e-mail: gpmc@omiclear.pt 
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