
ADESÃO AO PROGRAMA VIZINHOS A COMPOSTAR

Assinatura

Data

A PREENCHER PELA PESSOA INTERESSADA

Número de cliente SMAS Torres Vedras *

Nome *

Morada *

Localidade * Código postal *

Número de pessoas do agregado familiar *

Telefone/telemóvel * Endereço eletrónico *

r
ambiente a ganhar

vizinhos a
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