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Registo de Clientes com Necessidades Especiais

Este registo é voluntério e da exclusiva responsabilidade dos clientes. Caso a limitacdo seja temporaria, o registo tem a validade de 1 ano. Se a situacado se
mantiver, o registo devera ser renovado pelo cliente ao fim desse periodo. Deve entregar este documento corretamente preenchido e assinado conforme o
Cartdo de Cidadao ou Bilhete de Identidade, juntamente com uma declaracdo médica (pode utilizar o exemplo no final deste formulario), numa loja ou
agente Goldenergy, ou enviar estes documentos através do e-mail goldenergy@goldenenrgy.pt ou por correio para a Quinta do Almor, Fraga de Almotelia
Loja 4, R/C B, 5000-061 Vila Real.

Dados de Identificagao do Titular

*Nome

* Morada

* Cadigo Postal * Localidade

*CUL *CPE
PT PT

Dados para Contacto - Se pretender mencione o contacto de duas pessoas

*Nome da 12 Pessoa de contacto

*Telefone * Telemovel * Fax

* Email

*Nome da 22 Pessoa de contacto

* Telefone * Telemavel * Fax

* Email

* Meio Preferido para tomar conhecimento prévio de eventuais interrupgdes no fornecimento de energia elétrica

Telefone Telemavel Email Fax Outro

Indique o Tipo de Limitagao

* Eletricidade * Gas Natural
1. Visdo (Cegueira total ou Hipovisao) 1. Visdo (Cegueira total ou Hipovisao)
2. Audigéo (Surdez total ou Hipoacusia) 2. Audigdo (Surdez total ou Hipoacusia)
3. Comunigao Oral 3. Comunic&o Oral
4 Motora (dependente de equipamento, coma cadeira de rodas, cujo funcionamento 4 Olfativas — Impossibilidade de detegdo da presenga de gas
¢ assequrado pela rede elétrica) natural (titular ou membro do agregado familiar)

5. Dependéncia de equipamento médico para sobrevivéncia, cujo funcionamento
¢ assequrado pela rede elétrica (titular ou membro do agregado familiar).

Alimitagdo indicada é: Tempordria Permanente

Tipo de equipamento — Se indicou a op¢ao 5 no quadro anterior

Ventiladores Equipamento de Didlise Outros Tempo de autonomia equipamento horas

Data - - Assinatura do cliente




Dados de Identificagao do Titular
f favor preencher a declaragao médica que ateste as circunstancias em que se encontra o cliente.

Eu médico, portador da cédula profissional
ne cemitidaem —/__/___pela atesta que
o(a) Sr(a)

residente em freguesia de

concelho de nascidoa ___/__ /e

portador do BI/CC vélidoaté___/_ /e doNimero de dentificago Fiscal

¢ portador de incapacidade e/ou necessita, para sua sobrevivéncia,

de meios auxiliares de apoio & vida, refletido no equipamento de suporte

0 qual é alimentado por energia elétrica.

Data -

Por ser verdade assino a presente declaragdo

(Assinatura do Médico + Vinheta)



