MGD n°

Data__ [ [
Municipio De Cadaval 0 Funcionario
Céamara Municipal
Divisdo de Administracdo Geral
PEDIDO DE TRANSPORTE ESCOLAR
Exm?® Senhor
Presidente da Camara Municipal de Cadaval
DADOS DO ENCARREGADO DE EDUCACAO
Nome completo: ,
contribuinte fiscal n°® , com residéncia ,
n° , andar, na localidade de , codigo postal - ,
Freguesia de , portador do bilhete de identidade/cartdo de cidadao n° ,
vélido até / / , telefone/telemovel , e-mail
DADOS DO ALUNO
Nome completo: ,
contribuinte fiscal n° , com residéncia ,
n° , andar, na localidade de , co6digo postal - ,
Freguesia de , portador do bilhete de identidade/cartdo de cidadao n° ,
valido até / / , data de nascimento / / , matriculado na Escola

, N0 ano escolar

VEM REQUERER a V. Exa.

A utilizacdo dos Transportes Escolares , com o local de embarque em , para o ano
letivo /
Indicar se € a primeira vez que utiliza os Transportes Escolares: []Sim [INao

[IDeclaro que, na qualidade de Encarregado de Educacdo do aluno acima identificado, me responsabilizo pela boa

utilizag&o dos transportes escolares.

DOCUMENTOS A APRESENTAR

[IFotografia tipo passe atualizada (sempre que for necessario fazer cartdo)

[IFotocopia do Cartdo de Cidadéo

DATA E ASSINATURA

Cadaval, de de

O Encarregado de Educagéo

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

Formulario disponivel em : www.cm-cadaval.pt
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