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F1 - FICHA DE ABERTURA DE CLIENTE E/OU IDENTIFICAÇÃO DE OBRA 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Esta ficha deve ser enviada por e-mail lgmc@ciccopn.pt, através de um endereço que identifique de forma clara o responsável pelo 

preenchimento e o cliente. Se a ficha for enviada por fax (22 04 00 835), CTT ou em mão, então deve ser assinada e carimbada. 

NOTAS: 
 

1 – As faturas bem como os relatórios em formato papel serão sempre enviados para a morada indicada na identificação do cliente; 

2 – Para conhecer as nossas condições para a requisição de trabalhos e ensaios ao LGMC, forma de obter os relatórios de ensaio e condições 

de pagamento, por favor consulte o nosso “Manual de Acolhimento de Novos Clientes” disponível no nosso site www.ciccopn.pt; 

3 - Para qualquer esclarecimento contacte-nos para lgmc@ciccopn.pt ou pelo telefone 229 866 448. 

 

 

 
 

 

IDENTIFICAÇÃO DO CLIENTE 

IDENTIFICAÇÃO DA OBRA 

 

Designação da Obra: 
 

_________________________________________________________________________________________________ 
 

 

Morada da Obra: 
 

________________________________________________________________________________________________________ 

 

Código postal: 
    -     

__________________________________________________________________________ 
 

 

Técnico Responsável: 
 
_________________________________________________________________________________________________ 

 

Tel.: __________________ 

 

Fax: __________________ 

 

e-mail: _____________________________ 

 

______________________ 

 

 

 

Tel(*): 
 

________________________ 

 

Fax(*): 
 

______________________ 
 

 

e-mail (para envio de relatórios de ensaio em formato digital): 

 

_______________________________________________________ 
 

 
 

 
 

 
 

 

Por Cheque 
 

 
 

Dirigido a: CICCOPN 
  

 

 

Transferência Bancária 
 

 

 

NIB  0 7 8 1 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 6 1 3 7 9 0 

 

 
Envio de Aviso de Transferência: 

 
FAX: 

2 2 0 4 0 0 9 5 7 

 

 
 

 

e-mail: 
financeiro@ciccopn.pt 

 

FORMA DE PAGAMENTO (A preencher apenas no caso de ser a primeira vez que utiliza os serviços do laboratório) 

 
 
 

 

Nome: 
 
________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Morada|Domicílio Convencionado(*): 
 

__________________________________________________________________________________ 

Código postal
(*)

     -     
__________________________________________________________________________ 

 

 

Contribuinte
(*)

 
          

Tel
(*)

: 
 
________________________ 

 

Fax
(*)

: 
 
______________________ 

Anexar fotocópia  do cartão de contribuinte (*) 
 

e-mail
(*)

: 

 

_________________________________________________________________________________________________________ 
 

(*) 
A preencher / anexar apenas no caso de ser a primeira vez que utiliza os serviços do laboratório 

RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO 
 

(assinatura e carimbo) 

 
 

 

 

Data:  _______/ ___/ ___ (ano/mês/dia) 
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