geral@g9telecom.pt

Tel. 707 450 000
Fax. 707 450 009

Rua Bernardim Ribeiro, 76

G9Telecom S.A.

www.g9telecom.pt

3000-069 Coimbra - Portugal

NIPC 504 435 302

Preencher com letras maiusculas

6 Y INFORMAGAO PARA LISTAS E SERVICOS INFORMATIVOS

Telecom

1. |DENT|F|CACAO DO CLIENTE (preenchimento obrigatério)

Nome

Morada

Cddigo Postal

Preencher no caso de Cliente Empresarial

Contribuinte

2. |NSCR|CAO EM LISTAS E SERV'COS INFORMATIVOS (o ndo preenchimento significa que ndo autoriza a divulgacdo dos dados)

D Autoriza a divulgagdo dos seus dados pessoais, constantes deste formulario, a terceiros para efeitos de publicagdo em listas e servigos informativi
Autoriza a divulgagdo:
(I.) No servigo de informagdes do servigo universal - 118:
D Nome e telefone.
D Nome, telefone e morada.
(I1.) Na lista telefénica do servigo universal:

D Nome e telefone.

D Nome, telefone e morada.

Nota: O Cliente pode, a qualquer momento, verificar, alterar ou retirar os dados pessoais incluidos nas listas e servigos informativos, de forma gratuita, devendo,
para o efeito, remeter o pedido por escrito para a G9Telecom.

D Autoriza a divulgagdo dos seus dados pessoais constantes das listas e dos servigos de informagdes, cuja pesquisa ndo tenha por base o nome,
mas sim o nimero de telefone ou a morada?

3. INFORMAGCAO A FIGURAR EM LISTAS E SERVICOS INFORMATIVOS

D Novo Registo D Alteragdo D Retirada
L] L]

Nome*

Morada*

* Preencher apenas se os dados forem diferentes dos indicados no ponto 1
Telefone LI Ed] x| L[]

Codigo Postal*

Observagoes

4. ASSINATURA

Data -

Assinatura do Cliente (conforme documento de identificacio)

04.2020
Mod. SIG.PnPS.06_Ed.03
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