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Município De Cadaval 

Câmara Municipal 
Divisão de  Administração Geral  

 
 
 

Exmº Senhor 
Presidente da Câmara Municipal de Cadaval 
 
 

DADOS DO REQUERENTE 

 
Nome completo/designação: _______________________________________________________________, contribuinte 

fiscal (pessoa singular ou coletiva) nº ______________________, com residência/sede __________________________ 

_______________________, nº _______, _______ andar, na localidade de _____________________________, código 

postal ______ - __________, Freguesia de __________________________, portador do bilhete de identidade/cartão de 

cidadão nº ___________________, válido até _____/_____/_____, telefone/telemóvel ______________, e-mail 

____________________________________. 

VEM REQUERER A V. Exa.  

 
_______________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

DATA E ASSINATURA 

 
Pede deferimento. 

 

Cadaval, ______ de __________________ de _______.  

         O Requerente 

 

                 _________________________________________________ 

 

 
 
Conferi a assinatura pelo B.I/C.C. n.º ____________________, válido até  ______/______/______ , o Funcionário_______________ 
Formulário disponível em : www.cm-cadaval.pt 
 

 

 

  
MOD – BUA – DAG _02.02_A0 

 

MGD nº  __________________ 

Data ___/____/____ 

O Funcionário ______________ 

 

mailto:geral@cm-cadaval.pt
http://www.cm-cadaval.pt/

