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Município De Cadaval 
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Divisão de Administração Geral 
 
 

SERVIÇOS DE APOIO À FAMILIA - ALTERAÇÃO DE MORADA 
 
 

 
 

Exmº Senhor 
Presidente da Câmara Municipal de Cadaval 
 

DADOS DO ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO 

Nome completo: ___________________________________________________________________________________, 

contribuinte fiscal nº ___________________, com residência ______________________________________________, 

nº _______, _______ andar, na localidade de _____________________________, código postal ______ - __________, 

Freguesia de __________________________, portador do bilhete de identidade/cartão de cidadão nº ______________, 

válido até _____/_____/_____, telefone/telemóvel ______________, e-mail ___________________________________. 

 

DADOS DO ALUNO 

Nome completo: ___________________________________________________________________________________, 

contribuinte fiscal nº ___________________, com residência ______________________________________________, 

nº _______, _______ andar, na localidade de _____________________________, código postal ______ - __________, 

Freguesia de __________________________, portador do bilhete de identidade/cartão de cidadão nº ______________, 

válido até _____/_____/_____, data de nascimento _____/_____/_____, matriculado na Escola 

_____________________________________________________________, no ano escolar___________, com o nº 

mecanográfico ______________________. 

VEM REQUERER a V. Exa. 
 
 

Que considerem a nova morada acima indicada, para efeitos de continuação da utilização dos Serviços de Apoio à 

Família , que a seguir se indicam: 

 Entradas  Almoço Complemento de Horário Lanche 

Atividades de Tempos Livres Interrupções Letivas 

DATA E ASSINATURA 
 

Cadaval, ______ de __________________ de _______. 
O Encarregado de Educação 

 
________________________________________________ 

 
 
 
Conferi a assinatura pelo B.I/C.C. n.º ____________________, válido até  ______/______/______ , o Funcionário__________________ 
 
 
Formulário disponível em : www.cm-cadaval.pt 
 
 
 
Mod. – BUA – DAG – 13.2_A1 

 

MGD nº  __________________ 

Data ___/____/____ 

O Funcionário ______________ 


