MGD n°

Data __ / /

Municipio De Cadaval O Funcionario

Céamara Municipal
Divisdo de Administracdo Geral

SERVICOS DE APOIO A FAMILIA - DESISTENCIA

Exm® Senhor
Presidente da Camara Municipal de Cadaval

DADOS DO ENCARREGADO DE EDUCAGAO

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 , codigo 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 desisténcia/suspenséo dos Servigos de Apoio a Familia que a seguir se assinalam, a partir do dia do més

do ano letivo /

[ Entradas []AImoco [IComplemento de Horario [ILanche
[JAtividades de Tempos Livres  [Interrupcdes Letivas

Indicar se a desisténcia/suspensao dos servi¢os é temporaria ou definitiva:

[ITemporaria  Indicar o periodo de suspenséo dos servicos: de / / a / /

[CIDefinitiva

Indicar o motivo pelo qual s6 agora é requerido:

DATA E ASSINATURA

Cadaval, de de

O Encarregado de Educagéao

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

Formulario disponivel em : www.cm-cadaval.pt

Mod. — BUA - DAG — 13.1_A1

Av.
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