MGD n°

Data__/ |/
Municipio de Cadaval O Funcionario
Céamara Municipal
Divisdo de Administragcdo Geral
PEDIDO DE CERTIDAO
A preencher pelo requerente
Exm®° Senhor
Presidente da Camara Municipal de Cadaval
DADOS DO REQUERENTE
Nome completo:
contribuinte fiscal n°® , com residéncia
n° , andar, na localidade de , cédigo postal -
Freguesia de , portador do bilhete de identidade/cartdo de cidadao n°
vélido até / / , telefone/telemovel , e-mail

VEM REQUERER A V. Exa.

A emissao de certidao:

[ da licenga de condugéio de Ciclomatores , comone ||| L LI 11

[] da licenca de conducao de Motociclos <50 m®, com o n° DDDDDDDDD

[ da licenca de condugéo de Veiculos Agricolas Catd ,comone ||| | L L I ]
[ da licenga de condugéio de Vefculos Agricolas Cati , comone || |l L 111
[] da licenga de condug&o de Veiculos Agricolas Cat.lll , com o n° DDDDDDDDD
[ do registo do ciclomotor com a matricutane | J-[ [ [ |- [ ]-[_ 1]

[ do registo do motociclo com a matriculane |- || J-[ 1 1- ]

DATA E ASSINATURA

Cadaval, de de

O requerente

Conferi a assinatura pelo B.I/C.C. n.° , valido até / / , 0 Funcionario

Mod. — BUA — DAG — 10.0_A1

Av. Dr. Francisco Sa Carneiro » 2550-103 « CADAVAL « Tel.: 262690 1 00 « Fax: 262 695 270 * e-mail: geral@cm-cadaval.pt « NIPC: 505 76 3 621



DOCUMENTOS A APRESENTAR

[ Exibiu o Bl ou Cartéo de Cidad&o.
[ Exibiu o cartdo de contribuinte.

|

Conferi os documentos acima identificados.

O Funcionario,

Formulario disponivel em : www.cm-cadaval.pt
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